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I. 

Aus  der  psychiatrischen  und  Nervenklinik  der  Eönigl. 
Charit^  (Prof.  Jolly). 

Die   elektrisehen  ErregbarkeitsTerhftltnisse  des 

peripherischen  Nerrensystems  des  nenschen  in 

jagendliehem  Zustand  und  ihre  Beziehungen 

zu  dem  anatomisehen  Bau  desselben. 

Von 

Dr.  A.  WMplnl, 

Assistent  der  Klinik. 

(Hierzu  Tafel  L— IV.) 

im  Neurologischen  Centralblatt  1886  (S.  16)  theilte  mein  Vater 
C.  Westphal*)  einen  interessanten  Befund  mit,  den  er  bei  elektrischen 
Reizversuchen  an  den  peripherischen  Nerven  neugeborener  Kinder  der 
Schr5der'schen  und  Gusserow'schen  Klinik  gemacht  hatte.  Er 
constatirte,  dass  zur  Erregung  der  Muskeln  Neugeborener  viel 
stärkere  Inductions-  und  galvanische  Ströme  erforderlich 
^aren,  als  beim  Erwachsenen.  y>Es  galt  dies  vom  Facialis  und  den 
Gesichtsmuskeln  ebenso,  wie  von  den  spinalen  Nerven  resp.  Muskeln 
der  Extremitäten.  Ströme,  welche  an  der  gleichen  Stelle  bei  Er- 
wachsenen applicirt,  bereits  stärkere  Contractionen  erzeugten,  schienen 
bei  dem  Neugeborenen  ganz  wirkungslos  und  erst  sehr  starke  Ströme 
führten  zu  relativ  schwachen  Contractionen.  Zwischen  Erregung  von 
Nerven  und  Muskeln  schien  in  dieser  Beziehung  kein  Unterschied  zu 
bestehen  "*. 


*)  Gesammelte  Abhandlungen  II.  No.  56.  S.  833,  834. 

Archiv  (,  Psjchiatrle.    XXVI.  1.  Heft. 
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dererseits  gelingt  es  TolIstäDdig  ihre  Discontioaität,  d.  h.  ihre  Marksegmeote, 
Einkerbungen  oder  Einschaohtelangen  za  erkennen.  Niemals  gelang  es  mir 
hingegen,  wenigstens  nicht  nach  der  yon  Rumpf  angegebenen  Methode,  die 
Hornscheide  der  Nerven  zur  Ansohanang  zu  bringen.  Am  besten  überzeagt 
man  sich  von  dem  Verhalten  der  Markscheide  ao  Zerzapfangspräparaten.  Man 
schneidet  hierzu  die  Nerven  in  etwa  9  Mm.  lange  Stacke  und  zerzupft,  aber 
sorgfaltig,  da  anderenfalls  durch  die  scharfen  Contouren  der  markhaltigen 
Nervenfasern  die  marklosen  vollständig  verdeckt  werden  können.  Auch  an 
Osmiumpräparaten  und  auf  Querschnitten  in  Alkohol  gehärteter  Präparate 
wird  man  an  zahlreichen  Stellen  häufig  die  bekannten  Sonnenbildchen  voll- 
ständig vermissen.  Exacte  Untersuchungen  sind  weiterhin  erforderlich,  um 
die  etwaigen  Differenzen  im  Bau  der  Nervenfaser  neugeborener  und  erwachse- 
ner Thiere  zu  präcisiren  —  Untersuchangen ,  die  doppelt  schwierig,  weil  an 
an  und  für  sich  der  mikroskopische  Bau  der  markhaltigen  Nervenfasern  völlig 
erschöpft  ist  und  die  ungleichartige  Wirkung  der  Reagentien  beim  Neugebore- 
nen doppelt  in*s  Gewicht  fällt  **. 

Die  Wichtigkeit  dieser  Befunde  Soltmann's  hebt  G.  West- 
pbal*)  ausdrücklich  hervor,  wenn  er  sagt,  „gewiss  sind  diese  That- 
Sachen,  wenn  man  sie  —  beim  Menschen  —  mit  der  späten  und  bei 
der  Geburt  noch  nicht  vollendeten  Entwickelung  der  Pyramidenseiten- 
strangbabnen  zusammenhält,  sehr  interessant  und  fordern  yor  Allem 
zur  genauen  Untersuchung  der  peripherischen  Nerven  (und  Muskeln) 
der  Neugeborenen  auf**. 

Dieser  Aufforderung  meines  Vaters  nachzukommen,  ist  mir  durch 
das  liebenswürdige  Entgegenkommen  der  Herren  Gebeimrätbe  Vir- 
chow,  Gusse  row  und  He  noch  möglich  geworden,  indem  mir  Herr 
Geheimrath  Virchow  das  anatomische  Material  in  liberalster  Weise 
überliess,  die  Herren  Geheimräthe  Gusserow  und  He  noch  mir  die 
elektrischen  Untersuchungen  an  Kindern  ihrer  Abtheilungen  gütigst 
gestatteten. 

Die  nachfolgenden  Untersuchangen  haben  die  Aufgabe, 
die  elektrischen  Erregbarkeitsverhältnisse  des  jugend- 
lichen menschlichen  peripherischen  Nervensystems  (und 
der  Muskeln)  zu  prüfen  und  festzustellen,  ob  sich  die  Ab- 
weichungen von  der  elektrischen  Erregbarkeit  beim  Er- 
wachsenen aus  etwa  bestehenden  Unterschieden  im  ana- 
tomischen Bau  der  peripherischen  Nerven  und  Muskeln 
jugendlicher  Individuen  erklären  lassen. 

•;  1.  c. 
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A.  Elektrisclie  iBtersicIiugeB. 

L  UntersvchuiigBiiuiterUL 

Es  wurden  im  GaDzeo  29  verschiedene  Invidaen  elektrisch  unter- 
sucht. Die  einzelnen  Versuchspersonen  sind  in  den  Tabellen  dem 
Alter  nach  geordnet  und  die  gleichaltrigen  Individuen  mit  Buchstaben 
versehen,  auf  die  bei  den  einzelnen  motorischen  Punkten  der  Einfach- 
heit wegen  verwiesen  wird. 

Ich  bin  mir  wohl  bewusst,  dass  die  Bestimmung  nach  dem  Alter, 
d.  h.  nach  den  Lebenstagen  nach  der  Geburt  in  Fragen,  bei  denen 
es  auf  eine  möglichst  genaue  Berechnung  der  gesammten  Lebens- 
dauer, der  intrauterinen  mitgerechnet,  ankommt,  sein  Missliches  hat. 
Schon  Flechsig*}  hat  daraufhingewiesen,  wie  unzureichend  gewisse 
äussere  Kriterien,  wie  Länge  und  Gewicht  des  Kindes  erscheinen, 
wenn  es  gilt  genau  die  Altersverhältnisse  hinsichtlich  der  Entwicke- 
lungshöhe  sich  nahestehender  Individuen  zu  bestimmen.  Dazu  kommt 
ffir  unsere  Fälle,  dass  die  anamnestischen  Angaben  der  Mutter  häufig 
unzuverlässig  sind. 

Ich  suchte  die  durch  diese  Umstände  bedingte  Fehlerquelle  mög- 
lichst dadurch  zu  umgehen,  dass  ich  immer  Kinder  zu  meinen  Ver- 
suchen wählte,  die  von  der  geburtshülflichen  Klinik  als  »ansgetragene" 
bezeichnet  wurden. 

Um  einen  ungefähren  Massstab  ffir  den  Grad  der  Bntwickelung 
des  einzelnen  Individuums  zu  haben,  notirte  ich  die  in  der  geburts- 
hülflichen Klinik  gemachten  Gewichtsbestimmungen  für  die  Kinder 
aus  den  ersten  acht  Lebenstagen.  Dass  aber  trotz  dieser  Massnahmen 
manche  auffallenden  Ergebnisse  der  elektrischen  Untersuchung  durch 
eine  irrthümliche  Bestimmung  des  wirklichen  Alters  bedingt  sein  kön- 
nen, liegt  auf  der  Hand. 

Die  Individuen  aus  den  ersten  acht  Lebenstagen  sind  gesunde 
Kinder  aus  der  geburtshülflichen  Abtheilung  der  Charite,  die  späteren 
Altersstufen  sind  Reconvalescenten  aus  der  Kinderklinik  dieses  Kran- 
kenhauses. Ich  wählte  Reconvalescenten  nach  leichten  Bronchitiden, 
Verdauungsstörungen  u.  s.  w.;  Kinder,  die  schwerere  Erkrankungen 
durchgemacht  hatten,  pädatrophische  Individuen,  sowie  Kinder  mit 
Bildungsanomalien  wurden  ausgeschlossen. 


*)  Die  Leitungsbahnen  im  Gehirn  und  Rückenmark  des  Menschen.  Leip- 
zig, 1876. 


6  Dr.  A.  Westphal, 

IL  Methode  der  üntersuchang. 

Die  elektrischcD  UotersuchaDgen  wurden  alle  mit  dem  grossen 
Hirschmann'schen  Apparat  ausgeführt.  Bei  der  Ausfuhrung  der  Ver- 
suche richtete  ich  mich  in  vielen  Punkten  nach  der  von  Stintzing*} 
angewandten  Methode,  da  mir  auf  diese  Weise  die  Möglichkeit  ge- 
geben schien,  meine  Zahlen  mit  den  von  Stitzing  an  einer  grösseren 
Anzahl  erwachsener  Personen  gewonnenen  Erregbarkeitsziffern  zu 
vergleichen.  WieStintzing  suchte  auch  ich  die  ersten  auftretenden 
Minimalznckungen  zu  bestimmen,  für  den  galvanischen  Strom  die  erste 
KSZ,  für  den  Inductionsstrom  das  am  negativen  Pole  des  Oeffnungs- 
inductionsstromes  auftretende  Zuckungsminimum. 

Die  Stromstärken  wurden  für  den  galvanischen  Strom  mit  dem 
absoluten  Hirschmann'schen  Horizontalgalvanometer  gemessen,  für 
den  Inductionsstrom  nach  dem  Rollenabstand  am  Schlittenapparat. 
Dm  mit  gleicher  Stromdichte  zu  arbeiten,  die  für  die  Reactionsgrösse  der 
motorischen  Nerven  und  Muskeln  von  besonderer  Wichtigkeit  ist,  ver- 
wandte ich  als  differente  Elektrode  stets  eine  kreisrunde  Elektrode 
mit  convexer  Oberfläche  von  3  Qctm.  Querschnitt,  die  auch  Stintzing 
in  seinen  Versuchen  benutzte.  Auch  an  dem  indifferenten  Punkte  be- 
nutzte ich,  um  unter  möglichst  gleichmässigen  Verhältnissen  zu  arbei- 
ten, stets  dieselbe  runde  Elektrode  von  50  Qu.-Gtm.,  sie  wurde  nach 
Erb 's  Vorschrift  bei  allen  Versuchen  auf  das  Sternum  aufgesetzt 
Dass  auf  eine  gute  Durchfeuchtung  der  Elektroden  mit  warmem  Wasser 
stets  geachtet  wurde,  ist  selbstverständlich. 

Es  wurden  bei  jedem  einzelnen  Individuum  dieselben  Nerven 
(Facialis,  Dlnaris,  Medianus,  Peroneus)  und  dieselben  Muskeln  (Fron- 
talis, Biceps,  Extensor  digitor.  comm.,  Vastus  int.,  Peroneus  longus) 
faradisch  und  galvanisch,  direct  und  indirect  auf  ihre  Erregbarkeit 
geprüft. 

Diese  Auswahl  von  Nerven  und  Muskeln  aus  verschiedenen  Ge- 
bieten des  Körpers  war  genügend,  eine  Debersicht  über  die  Erreg- 
barkeitsverhältnisse zu  erhalten.  Auch  schien,  da  bei  jugendlichen 
Individuen  die  elektrischen  Prüfungen  ganz  besonders  schwierig  und 
zeitraubend  sibd,  eine  Untersuchung  sämmtlicher  Nervengebiete  un- 
thunlich.  Als  erregbarste  Punkte  für  die  Nerven  wählte  ich  die  von 
Erb**)  angegebenen  Stellen: 


*)  Ueber  elektrodiagnostische  Qrenzwerthe.    Deutsches  Archiv  für  klin. 
Medicin.  XXXIX.  Bd. 

**)  Elektrotherapie  S.  281,  285  und  290. 
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für  den  Facialis  den  Schläfenpunkt  in  der  Mitte  des  Verlaufs; 

für  den  Medianas  die  £llenbogenbeoge,  da  wo  er  ziemlich  ober- 
flichlich  dem  Mnskelbfindel  der  Flexoren  anfliegt  (bei  schwaich  ge- 
beugtem Arm); 

für  den  Dlnaris  einen  Pnnkt  etwas  oberhalb  desCondylns  intern.; 

for  den  Peroneus  3 — 4  Ctm.  oberhalb  des  Gapitnlnm  fibnlae. 

Für  die  directe  Mnskelreizang  nahm  ich  die  von  v.  Ziemssen 
bestimmten  Punkte. 

Bei  jedem  einzelnen  Kinde  wurde  schliesslieh  der  Hautwiderstand 
an  einer  bestimmten  Stelle  (Haut  der  Schlifengegend)  auf  folgende 
Weise  bestimmt: 

Die  indifferente  Elektrode  von  50  Qu.-Gtm.  wurden  auf  das  Ster- 
Dum,  die  differente  Elektrode  von  3  Qu.  Ctm.  auf  die  Schläfe  aufge- 
setzt and  ein  Strom  Ton  10  Elementen  1  Minute  durchgeleitet. 

Wir  glaubten,  um  die  Yersuchsbedingungen  möglichst  gleichartig 
ZD  gestalten,  die  Zeit  nicht  ausser  Acht  lassen  zu  dürfen,  sind  uns 
aber  wohl  bewusst,  dass  wir  dieser  für  alle  Versuche  gleich  lang 
dauernden  Stromeinwirkung  kein  allzugrosses  Gewicht  beilegen  dürfen, 
da  durch  die  bekannten  Versuche  Jollj's*)  nachgewiesen  ist,  dass 
die  Widerstandsabnahme  auch  für  dieselben  Körperstellen  verschie* 
dener  Individuen  eine  durchaus  ungleichnüUsige  ist 

Der  Nadelausschlag  wurde  notirt  Dann  beide  wohldurchfeuch- 
tete Elektroden  in  directen  Gontact  gebracht  und  der  Widerstand  nach 
der  Sabstitutionsmethode  in  Ohms  bestimmt. 

Yen  der  erhaltenen  Zahl  wurde  in  jedem  Falle  ein  Widerstand 
von  1000  Ohm  in  Abzug  gebracht,  der  naich  Herrn  Hirsch  man  n*s 
Berechnung  in  der  Leitung  des  Apparats,  dem  Galvanometer  und  den 
Elektroden  enthalten  war. 

Widerstände  über  11,110  Ohm  standen  mir  nicht  im  Rheostaten 
zur  Verfügung,  konnten  im  einzelnen  Falle  daher  auch  nicht  berech- 
net werden. 

Die  Reihenfolge  der  Untersuchung  war  stets  folgende: 

1.  Faradische  Prüfung  der  Nerven  und  Muskeln; 

2.  Galvanische  Prüfung  der  Nerven  und  Muskeln; 

3.  Widerstandsbestimmung. 

Den  einzelnen  Versuchsreihen  geht  in  Tabelle  L  ein  Verzeichnis» 
der  Versuchspersonen  voran  mit  Angabe  des  Geschlechts  und  Alters 
der  Kinder,  sowie  des  Körpergewichts  für  die  ersten  acht  Lebenstage. 

^)  Untersuchiingen  über  den  elektrischen  Widerstand  des  menscblichen 
Körpers.    Festsebrift    Strassbnrg  1884. 
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der  3.  Woche  an  nur  Werthe  aber  100  RA.  haben,  schwanken  die 
Erregbarkeitsminima  vorher  zwischen  70  und  100  RA.  Bin  regel- 
mässiges Ansteigen  der  Erregbarkeit  nach  dem  Alter  der  untersuch- 
ten Individuen  ist  nicht  zu  constatiren. 

Extremwerthe:  70  RA.  (18  Tage)  145  (7  Mon.).  Faradische 
Minimalzuckung  (nach  Stintzing  für  Erwachsene)  136—120.  Ex- 
trem werth  117. 

Für  den  galvanischen  Strom  finden  wir  in  den  ersten  sieben 
Tagen  Herabsetzung  der  Erregbarkeit  mit  Ausnahme  einzelner  Werthe 
(1,6—7  Std.)  Extremwerthe:  8,8  (7  Tage  a)  und  0,2  (11  Monate  a.). 

Galvanische  Minimalzuckung  (Stintzing)  0,9 — 2,0.  Extremwerthe 
0,6  und  2,5. 

Für  die  Nerven  ans  frühen  Altersstufen  ist  mitunter  eine  auf- 
fallende Verschiedenheit  in  der  Erregbarkeit  gegen  den  galvanischen 
und  faradischen  Strom  vorhanden.  Z.  B.  7  Tage  (a)  8,8—95.  Ein 
regelmässiges  Ansteigen  der  galvanischen  Erregbarkeit  mit  dem  Alter 
besteht  nicht. 


Tabelle  III. 

Nervus  ulnaris  (Reizstelle  etwas  oberhalb  des  Cond.  int.  Erb). 


Faradischc 

Galvanische 

Alter. 

Minimalzuckung. 

Minimalzuckung. 

RA.  in  Mm. 

M.  A. 

1  Stunde 

85 

2.2 

4  Stunden 

95 

1,5 

7 

100 

1,9 

1  Tag 

85 

— 

a.  2  Ta^e 

75 

2,0 

b.  2      , 

75 

2,4 

3      . 

65! 

G,0 

4      , 

80 

5,0 

5      . 

80 

6,0 

6      . 

75 

8,0! 

a.  7      ^ 

70 

8,0! 

b.  7      r 

75 

2,8 

c.  7      r 

90 

2,25 

a.  13    r 

90 

1,6 

b.  13    « 

95 

1,2 

a.  3  Wochen 

95 

1,1 

b.  3  Wochen 

105 

2,0 

24  Tage 

95 

1,5 

5  Wochen 

100 

1,0 

3  Monate 

120 

0,75 

4         r 

100 

0,3 
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Faradische 

Galvanische 

Alter. 

Mini  m  alzuckung. 

Minimalzuckung. 

RA.  in  Mm. 

M.  A. 

7  Monate 

145! 

0,8 

8       . 

105 

0,4 

a.   11     ^ 

120 

0,25 ! 

b.  11     , 

120 

0,8 

•2  Jahre 

130 

1,2 

2'/4  Jalir 

112 

1,0 

8  Jahre 

111 

0,(^ 

30  Jahre 

123 

0,5 

Resultat. 

Herabsetzung  der  faradischen  Erregbarkeit  bis  zur  3.  Woche 
vorhanden,  nur  ein  Werth,  7  Std.  100,  ist  gleich  dem  Erregbarkeits- 
minimum aus  einer  späteren  Altersstufe,  4  Monate  100.  Extremwerthe 
65  (3  Tage)  und  145  (7  Monate).  Faradische  Minimalzuckung  (nach 
Stintzing  für  Erwachsene)  140—120.     Extremwerth  145. 

Galyanisch  besteht  deutliche  Herabsetzung  der  Erregbarkeit  in 
der  ersten  Woche.  Werthe  unter  1  M.  A.  finden  wir  erst  von  der 
fünften  Woche  an.  Einzelne  hohe  Werthe  noch  nach  der  5.  Woche, 
einzelne  relativ  Yiiedrige  Werthe  vor  der  3.  Woche  vorhanden  1,5 
(4  Std.).  Extremwerthe  8,0  (6  Tage,  7  Tage  a.)  —-0,25  (11  Mo- 
nate a.).  Galvanische  Minimalzuckung  (Stintzing  für  Erwachsene) 
0,2—0,9;  Extremwerth  (Stintzing)  1,31 

Das  Ansteigen  der  faradischen  und  galvanischen  Erregbarkeit 
mit  den  höheren  Altersstufen  ist  nicht  regelmässig. 


Tabelle  IV. 
Nervus  medianns  (Reizstelle  Ellenbogenbeuge.   Erb). 


Faradiäche 

Galvanische 

Alter. 

Minimalzuckung. 

Minimalzuckung. 

RA.  in  M. 

M.  A. 

1  Stunde 

85 

3,2 

4  Stunden 

80 

4,0 

V        . 

100 

1,8 

1  Tag 

75 

— 

a.  2  Tage 

75 

6 

b.  2     , 

80 

2 

3     , 

65! 

6 

4      , 

80 

4 

5     , 

75 

6 

6     , 

75 

6 
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Faradische 

Galvanische 

Alter. 

Minimal  Zuckung 

Minimalzuckung 

R.  A.  in  Mm. 

M.  A. 

a.  7  Tage 

90 

12,4 ! 

b.  7      . 

r,5! 

8 

e.  7      . 

85 

2,25 

a.  13    . 

85 

2,5 

b.  13    „ 

90 

2,0 

a.  3  Wochen 

95 

1,6 

b.  3  Wochen 

105 

3 

24  Tage 

95 

2,5 

5  Wochen 

100 

1,25 

3  Monate 

115 

0,75 

4        . 

95 

1,00 

7        . 

145! 

1,3 

8        . 

105 

1,3 

a.  11      . 

HO 

0,7 

b.  11      ^ 

120 

1,0 

2  Jahre 

127 

1,2 

2' 4  Jahr 

112 

0,G 

8  Jahre 

107 

1,4 

30  Jahre 

115 

0,2! 

ReHultat. 


Herabsetzung  der  faradischen  Erregbarkeit  bis  zur  dritten  Woche, 
nur  vereinzelt  finden  sich  in  dieser  Zeit  Zahlen,  die  nicht  wesentlich 
niedriger  sind,  als  die  Erregnngswerthe  nach  der  dritten  Woche. 
Auffallend  ist,  dass  der  Hedianus  von  7  Std.  (100)  leichter  erregbar 
ist,  als  der  von  4  Monaten  (95). 

Extremwerthe  65  (3  Tage,  7  Tage  b.)  und  145  (7  Monate). 

Faradische  Minimalzucknng  (Stintzing  für  Erwachsene. 
Reizstelle  im  Snicus  bicipitalis  internus)  135 — 110.  Extremwerth 
(Stintzing)  141. 

Galvanisch  sehr  deutlich  verminderte  Erregbarkeit  bis  zur 
dritten  Woche.  Die  meisten  Werthe  sehr  erheblich  höher,  als  die 
Erregbarkeitsminima  der  späteren  Stufen,  nur  vereinzelt  annähernd 
gleich. 

Kein  regelmässiges  Ansteigen  der  Erregbarkeit. 

Extremwerthe  12,4  (7  Tage  a.)  und  0,2  (30  Jahre). 

Galvanische  Minimalzuckung  (Stintzing)  0,3—1,5. 

Extremwerthe  (Stintzing)  0,27  und  2,0. 
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Tabelle  V. 
Nervus  peroneus  (Brb'scher  Punkt). 


Faradische 

<ialYauisohc 

Alter. 

Minimalzuckung. 

Minimalzuckung. 

RA.  in  Mm. 

M.  A. 

1    ^^tuude 

90 

l.S 

4  Stunden 

S<) 

H 

7 

90 

•2.4 

1    Tag 

7'> 

-- 

a.  2  Tage 

,sO 

•2,s 

b.    2         r 

K.'> 

4.4 

H      . 

•i.j ! 

s 

4      - 

SO 

t; 

ö 

70 

7-2 

ß      , 

55! 

1-2! 

a.  7      . 

ß5 

1-2! 

b.  7      . 

70 

4 

c.  7 

SO 

3 

a.   13    . 

S5 

•2.2 

b.  13    , 

90 

2.4 

a.  3  Wochen 

vS5 

1.6 

b.  3  Wochen 

90 

;^ 

•24  Tage 

90 

2.5 

5  Wochen 

95 

1,25 

3  Monate 

110 

1,5 

4        . 

100 

1 

7        . 

135! 

1 

8 

100 

1,2 

a.   11      . 

98 

0,8 

b.  11      , 

115 

1,1 

•2  Jahre 

117 

1.9 

27.  Jahr 

95 

1.3 

8  Jahr 

95 

l,-2 

30  Jahre 

100 

0,6! 

Resultat 

Faradisehe  Erregbarkeit  bis  znr  dritten  Woche  vermindert, 
alle  Werthe  nnter  95,  die  meisten  sehr  erheblich  tiefer. 

YoD  der  5.  Woche  an  die  niedrigste  Erregbarkeitsziffer  95,  die 
meisten  höher.  Extrem  werthe:  55  (3  Tage  und  6  Tage)  —  135 
(7  Monate). 

Faradische  Minimalzuckung  (Stintzing  für  Erwachsene. 
Reizstelle  von  Ziemssen)  127—103.    Extremwerthe  138  und  95. 

GaWanisch.  Herabsetzung  der  Erregbarkeit  bis  znr  3.  Woche, 
nur  vereinzelt  bessere  Erregbarkeit  wie  im  Peron.  (1  Std.)  1,8. 

Extremwerthe:  12  (6  Tage,  7  Tage  a.)  und  0,6  (30  Jahre). 

Kein  regelmässiges  Ansteigen  der  Erregbarkeit 
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GalvaDische  MiDimalzackung  (Stintzing  für  Erwachsene. 
ReizBtelle  von  Ziemssen)  0,2—2,0. 
Extremwerth  (Stintzing)  2,7. 

Directe  Erregbarkeit  der  Muskeln. 

Für  die  Strombreiten,  innerhalb  welcher  die  Hinimalzucknngen 
der  Muskeln  stattfinden,  finden  wir  in  den  Stintzing'schen  Tabellen 
nur  beiläufige  Mittheilungen,  die  einem  kleinen  ßeobachtungsmaterial 
entnommen  sind,  welches  mit  verschiedenen  Stromdichten  untersucht 
ist,  so  dass  ich  die  Zahlen  zur  Yergleichung  mit  meinen  Ergebnissen 
nicht  heranziehen  konnte. 


Tabelle  VI. 
Neryus  frontalis. 


Alter. 

Faradisch. 
R.  A. 

Galvanisch. 
M.  A. 

1  Stunde 

85 

1,4 

4  Stunden 

83 

1,75 

7       . 

85 

2,2 

1   Tag 

80 

— 

a.  2  Tage 

75 

4,4 

b.  2      „ 

80 

3,2 

3      . 

65! 

4,0 

4      „ 

85 

2,0 

5      „ 

85 

4,8 

6      . 

80 

6,0 

a.  7      „ 

90 

6,8! 

b.  7      , 

75 

3,2 

c.  7      - 

85 

1,25 

a.  13    . 

95 

1,6 

b.  13    ^ 

105 

1 

a.  3  Wochen 

103 

1,8 

b.  3  Wochen 

95 

3 

24  Tage 

95 

1 

5  Wochen 

105 

1,5 

3  Monat« 

108 

0,25 

4        „ 

105 

1 

7           r 

145! 

1 

8            r, 

105 

0,7 

a.   11       . 

105 

1,2 

b.  11      . 

110 

0,4! 

2  Jahre 

115 

1,0 

2V4  Jahr 

109 

1,5 

8  Jahre 

104 

1 

30  Jahre 

110 

0,6 
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Resnltat 

Faradisch  finden  wir  bis  xom  13.  Tage  xnm  Theil  sehr  be- 
trächtlich Terminderte  Erregbarkeit 

Von  der  5.  Woche  an  höhere  Werthe  aber  100  R   A. 

Bxtremwerth:  65  (3  Tage)  —  145  (7  Monate). 

Galvanisch:  In  der  ersten  Woche  vorwiegend  herabgesetzte 
Erregbarkeit  (Werthe  fiber  2  M.  A.).  Doch  finden  sich  schon  bei 
einzelnen  Individaen  die  Erregbarkeitsverhiltnisse  der  höheren  Alters- 
stufen. Im  Ganzen  treten  die  Unterschiede  weniger  deutlich  hervor, 
wie  bei  der  Reizung  vom  Nerven  ans. 

Extrem  werthe:  6,8  (7  Tage  a.)  nnd  0,4  (11  Monate  b.). 


Tabelle  VU. 
M.    bioeps  braohii. 


Alter. 

Faradisch. 
B.  A. 

Galvanisch 
M.  A. 

1  Stunde 

85 

2.8 

4  Stiinden 

75 

2.5 

7       . 

93 

1,6 

1  Tag 

80 

— 

a.  2  Tage 

75 

2.4 

b.  2      , 

70 

4.0 

3      . 

65! 

6,S! 

4     , 

SO 

5.0 

5      . 

75 

6.8! 

6      . 

80 

5.2 

a.  7      . 

S5 

5.2 

b.  7      . 

70 

4,0 

c.  7      . 

SO 

2,0 

a.  13    „ 

95 

1,6 

b.  13    , 

90 

2,0 

a.  3  Wochen 

100 

3,6 

b.  3  Wochen 

95 

3,8 

24  Tage 

90 

1,75 

5  Wochen 

100 

2,5 

3  Monate 

100 

1,5 

4        , 

95 

1,« 

7 

135! 

2.5 

8        . 

105 

2.3 

a.  11      , 

95 

0,9 

b.  11      , 

100 

2,0 

2  Jahre 

115 

1,9 

27,  Jahr 

109 

1,75 

8  Jahre 

100 

1,6 

30  Jahie 

110 

0,6! 
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Resultat. 

Faradisch  dieselben  Verhältnisse  wie  beim  Muse,  frontalis. 

Extrem werth:  65  (3  Tage)  —  135  (7  Monate). 

Galvanisch  findet  sith  nur  darin  ein  Unterschied  in  den  ver- 
schiedenen Altersstufen,  dass  wir  in  der  ersten  Woche  einige  hohe 
Werthe  (über  4  M.  A.)  finden,  die  in  der  späteren  Zeit  des  Lebens 
nicht  mehr  von  mir  beobachtet  sind. 

Diese  vereinzelten  hohen  Werthe  ausgenommen,  kann  keine  we- 
sentliche DifiFerenz  in  den  verschiedenen  Altersstufen  constatirt  werden. 

Extremwerth:    6,8  (3  Tage,  5  Tage)  0,6  (30  Jahre). 

Tabelle  VIIL 
M.  extensor  digit.  communis. 


Alter. 

Faradisch. 
R.  A. 

Galvanisch. 
M.  A 

1  Stunde 

85 

1,4 

4  Stunden 

83 

3 

7       . 

93 

0,8! 

1  Tag 

80 

— 

a,  2  Tage 

75 

3,2 

b.  2      , 

80 

5 

3      . 

60! 

4,8 

4      . 

80 

3,5 

5      . 

75 

6,8 

6      . 

80 

7,2 

a.  7      r 

90 

10,0! 

b.  7      . 

70 

4,8 

C.    7        r 

85 

2 

a.  13    , 

85 

1,6 

b.  13    . 

95 

1,6 

a.  3  Wochen 

95 

1,7 

b.  3  Wochen 

100 

1,6 

•24  Tage 

90 

1,75 

5  Woelicn 

100 

1.5 

3  Monate 

115 

0,5 

4 

102 

1,0 

7        . 

135 ! 

1,0 

8 

105 

1,6 

a.   11       . 

102 

0,75 

b.  11      . 

105 

0,9 

2  Jahre 

118 

1,6 

2'  ,  JaJir 

102 

1,6 

8  Jahre 

104 

0,8 

30  Jahre 

105 

0,9 

Die  elektr.  EmgbarkeitsTerhaltiiiss«  des  peripher.  Nenrensysteins  eto.     17 


Resultat. 

Faradisch:  In  den  ersten  14  Tagen  bis  3  Wochen  Terminderte 
Erregbarkeit. 

Extremwertb:  60  (3  Tage)  und  135  (7  Monate). 

Galvanisch:  Dasselbe  Verhalten  wie  M.  biceps.  Besonders 
aaflfallend  ist,  dass  die  beiden  Extrem werthe  innerhalb  der  ersten 
acht  Lebenstage  liegen! 

8,8  (7  Std.)  und  10,0  (7  Tage  a.). 


Ta 

belle  IX. 

H.    TAS 

tus  interna 8. 

Alter. 

Faradisch. 
B.  A. 

Galvanisch. 
M.  A. 

1  Stunde 

75 

8,0 

4  Stunden 

75 

2,5 

7            r 

92 

1,6 

1  Tag 

75 

— 

a.  2  Tage 

70 

6,8 

b.  2     , 

65 

2,8 

8       n 

55! 

8,0 

4     , 

75 

4,5 

5       n 

70 

7,2 

6     . 

65 

10,4 

a.  7      , 

70 

15,0! 

b.7      , 

60 

6,0 

c.  7      „ 

75 

4,0 

a.  13   , 

65 

3,2 

b.  13   , 

90 

1,6 

a.  8  Wochen 

85 

2,5 

b.  8  Wochen 

90 

4,0 

24  Tage 

85 

1,5 

5  Wochen 

90 

2,0 

3  Monate 

100 

2,0 

4       , 

90 

2,2 

7       , 

125! 

2,0 

8       , 

98 

1,7 

a.  11     , 

95 

2,2 

b.  11     „ 

100 

1,0 

2  Jahre 

109 

1,6 

2'U  Jahr 

100 

1,0 

8  Jahre 

98 

1,6 

80  Jahre 

112 

0,6! 

▲retüY  t  PtychUtric   XXVI.  U  H«fi. 
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Resultat. 

Faradisch  dieselben  Verhältnisse  wie  der  yorige  Maskel,  nur 
finden  wir  in  den  ganz  frühen  and  den  späteren  Stadien  einzelne  fast 
gleiche  Werthe. 

Extrem werthe:  55  (3  Tage)  und  125  (7  Monate^ 

Galvanisch:  wie  die  vorigen  Muskeln. 

Extremwerthe:  15!  (7  Tage  a.)  0,6  (30  Jahre). 

Tabelle  X. 
M.   peroneus  longus. 


Alter. 

Faradisch. 
R.  A. 

Galyanisch. 
M.  A. 

1  Stunde 

85 

2 

4  Stunden 

75 

2,5 

7           n 

90 

1.6 

1  Tag 

75 

a.  2  Tage 

70 

2,4 

b.  2      „ 

65! 

2,4 

3     . 

60 

6,4 

4     . 

75 

4,5 

5      . 

70 

10,0 

6      . 

70 

10,4! 

a.  7      y, 

80 

10,0 

b.  7      „ 

70 

6,0 

c.  7      , 

80 

2,0 

a.  13    „ 

85 

1,5 

b.  13    , 

90 

1,2 

a.  3  Wochen 

85 

2,5 

b.  3  Wochen 

90 

4,0 

24  Tage 

85 

1,5 

5  Wochen 

90 

2,0 

3  Monate 

100 

3,0 

4       . 

•  95 

1,2 

7       . 

125! 

1,75 

8       . 

100 

1,2 

a.  11      . 

95 

1,3 

b.  11      « 

100 

1,0 

2  Jahre 

109 

1,8 

274  Jahr 

97 

2,25 

8  Jahre 

95 

1,2 

30  Jahre 

100 

0,7! 

Resultat. 
Faradisch  und  galvanisch  wie  Vastus  int. 
Extremwerthe  faradisch:  65  (2  Tage  b.)  und  125  (7  Mon.). 
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Bxtremwerthe  galvanisch:  10,4  (6  Tage)  and  0,7  (30  Jahre). 

Tabelle  XI. 

Widerstandsbestimmangen  in  Ohm  (Substitationsmethode).  Darchleitang  eines 

Stromes  von  10  Elementen  (Leclanoh^)  1  Minute.    Anode  (50  Qom.) 

Brost.    Kathode  (3  Qom.)  Schläfengegend. 


Alter. 

Widerstand 
in  Ohm. 

1  Stunde 

7000 

4  Stunden 

10000 

7   « 

10110 

1  Tag 

• 

a.  2  Tage 

>  11110 

b.  2   , 

1100 

3  « 

3400 

4   . 

>  11110 

5   . 

>  11110 

6   . 

7000 

a.  7   , 

4000 

b.  7   , 

6000 

c.  7   „ 

10000 

a.  13  « 

4110 

b.  13  , 

5700 

a.  3  Wochen 

8000 

b.  3  Wochen 

2700 

24  Tage 

10000 

5  Wochen 

4000 

3  Monate 

2000 

4   ,, 

1500 

7   „ 

2000 

8   . 

3700 

a.  11  „ 

1700 

b.  11   „ 

790 

2  Jahre 

1700 

2V4  Jahr 

2400 

8  Jahre 

500 

30  Jahre 

4300 

Resultat. 

Es  ist  sofort  in  die  Augen  fallend,  dass  sich  bei  den  meisten  der 
ontersuchten  jugendlichen  Individuen  bis  zur  fünften  Woche  erheblich 
höhere  Widerst&nnde,  wie  in  den  späteren  Altersstufen,  finden.   Nach 


^  Der  Widerstand  konnte  bei  diesem  Kinde  aus  äusseren  Gründen  nioht 
untersucht  werden. 

2* 
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der  fuDfteD  Woche  ist  der  höchste  der  notirteD  Widerstände  4300  Ohm 
(30  Jahre).  Vor  der  fünften  Woche  finden  wir,  mit  wenigen  Aus- 
nahmen, weit  höhere  Widerstände,  die  zwischen  5000  Ohm  und  Wer- 
then,  die  mehr  als  11110  Ohm  betragen,  schwanken. 

Die  höchsten  Widerstände  fand  ich  bei  Rindern,  bei  denen  die 
Haut  noch  in  grösserer  Ausdehnung  und  besonders  an  den  Aufsatz- 
stellen der  Elektroden  mit  feinen  Wollhärchen  bedeckt  war. 

Extremwerthe:  500  Obm  (8  Jahre)  und  Widerstände,  die  mehr 
als  11110  Ohm  betragen  (2  Tage  a.,  4  Tage  und  5  Tage). 

Gesammtresnltat. 

.  Es  findet  sich  bei  den  untersuchten  Individuen  eine  verminderte 
Erregbarkeit  für  den  faradiscben  und  galvanischen  Strom  bei  indi- 
recter,  für  den  faradischen  Strom  auch  bei  directer  Reizung,  in  den 
ersten  Wochen  nach  der  Geburt. 

Eine  ganz  bestimmte  Zeit,  innerhalb  deren  diese  verminderte 
Erregbarkeit  besteht,  lässt  sich  nicht  festsetzen,  sie  ist  für  den  fara- 
dischen und  galvanischen  Strom  in  vielen  Fällen  eine  verschiedene. 
Während  bei  faradischer  indirecter  und  directer  Reizung  die  Zeit  der 
verminderten  Erregbarkeit  bei  den  meisten  unserer  Untersuchungen 
innerhalb  der  ersten  drei  Wochen  fällt,  ist  für  den  galvanischen 
Strom  (indirecte  Reizung)  dicNe  Herabsetzung  mit  Deutlichkeit  mit- 
unter nur  innerhalb  der  ersten  acht  Tage  nachzuweisen  gewesen. 
Einzelne  Ausnahmen  von  dieser  Regel  kommen  jedoch  für  beide  Stro- 
mesarten vor. 

Von  der  fünften  Woche  an  war  in  unseren  Beobachtungen  durch- 
gehend Veiniinderung  der  Erregbarkeit  nicht  mehr  zu  constatiren. 
Diese  Herabsetzung  der  Erregbarkeit  betrifft  innerhalb  der  geschil- 
derten Grenzen  die  grosse  Mehrzahl  der  untersuchten  Nerven  und 
Muskeln.  Doch  muss  be^unders  hervorgehoben  werden,  dass  einzelne 
Nerven  und  Muskeln  bei  manchen  Individuen  von  dieser  Regel  eine 
Ausnahme  machen,  indem  sie  schon  innerhalb  der  normalen*)  Strom- 
stärken erregbar  sind,  während  andere  noch  sehr  schwer  auf  deo 
elektrischen   Strom    reagiren.     Ferner  sind    die   Erregbarkeitsverhält- 


*)  Wir  gebrauchen  den  Ausdruck  ^normal **  der  Kürze  halber,  um 
Werthe  zu  bezeichnen,  die  jedenfalls  keine  auffallende  Herabsetzung  der  Er- 
regbarkeit bedeuten,  und  sind  uns  wohl  bewusst,  dass  von  einer  normalen 
Erregbarkeit  im  Allgemeinen  bei  der  grossen  Verschiedenheit  der  individaellen 
Erregbarkeit  auch  bei  Erwachsenen  nicht  gesprochen  werden  kann. 
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nisse  der  Nerven  und  Maskein  ein  nod  desselben  Rindes  für  den  gaN 
vanischen  und  faradischen  Strom  mitunter  verschieden,  die  Erregbar- 
keit kann  für  den  galvanischen  Strom  herabgesetzt,  für  den  faradischen 
normal  sein  und  umgekehrt. 

So  finden  wir  mitunter  bei  einem  Individuum  alle  Uebergänge 
von  stark  herabgesetzter  bis  zu  normaler  Erregbarkeit.  Diese  Ver- 
schiedenheiten, die  das  einzelne  jugendliche  Individuum  in  seiner 
Anspruchsfähigkeit  gegen  den  elektrischen  Strom  zeigt,  treten  noch 
mit  weit  grosserer  Deutlichkeit  bei  Vergleichung  der  Erregbarkeits- 
verhältnisse verschiedener  im  Alter  einander  nahe  stehenden  Kinder 
hervor.  Es  findet  sich  bei  einer  Anzahl  jüngerer  Individuen  eine 
leichtere  Erregbarkeit  für  den  elektrischen  Strom,  als  bei  denen,  die 
der  Angabe  nach  älter  sind.  In  Folge  dessen  ist  ein  regelmässiges 
Ansteigen  der  elektrischen  Erregbarkeit  mit  dem  Alter  nicht  nach- 
weisbar, wir  finden  hier  sehr  iu's  Auge  fallende  Sprünge  und  Un- 
regelmässigkeiten. 

Eine  eigene  Stellung  scheinen  nach  meinen  Versuchen  die  Mus- 
keln hinsichtlich  ihrer  directen  Erregbarkeit  für  den  galvanischen 
Strom  einzunehmen.  Eine  deutliche  Herabsetzung  der  Erregbarkeit 
konnte  ich  bei  dieser  Reizungsart  nur  bei  einer  Anzahl  Individuen 
ans  der  ersten  Lebenswoche  beobachten,  während  in  anderen  Fällen 
die  Erregbarkeit  entweder  aller  oder  doch  vereinzelter  Muskeln  sich 
nicht  wesentlich  von  der  in  höheren  Altersstufen  unterschied,  jedenfalls 
dies  Verhalten  durchaus  nicht  mit  der  Deutlichkeit  nachweisbar  war, 
wie  bei  den  anderen  Reizungsmethoden.  Eine  Erklärung  für  dies 
eigenthümliche  Verhalten  vermag  ich  nicht  anzugeben. 

Wir  sehen  somit,  dass  eine  grosse  Mannigfaltigkeit  die  elektri- 
schen Erregbarkeitsverhältnisse  des  neugeborenen  und  einige  Wochen 
alten  Menschen  beherrscht;  es  kommen  alle  Uebergänge  von  sehr  be- 
trächtlicher Verminderung  der  Erregbarkeit  bis  zu  Reizgrössen  von 
die  nicht  höher  sind,  als  die  bei  Erwachsenen  gewöhnlichen  Werthe. 

Trotz  dieser  Mannigfaltigkeit  und  anscheinenden  Regellosigkeit 
bleibt  aber  doch  das  in  den  allermeisten  unserer  Untersuchungen  con- 
statirte  Factum  durchaus  bestehen,  dass  die  Nerven  und 
die  Muskeln  (diese  mit  der  geschilderten  Einschränkung) 
in  den  ersten  Lebenswochen  bis  zu  einem  gewissen,  nicht 
für  alle  Fälle  gleichen  Zeitpunkt  wesentlich  schwerer 
elektrisch  zu  errregen  sind,  als  die  Nerven  und  Muskeln 
Erwachsener. 

Ausser  diesen  quantitativen  Unterschieden  in  der  elektrischen  Er- 
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regbarkeit  faoden  wir  bei  unseren  Yersnchen  die  von  Soltmann*) 
zuerst  bei  Thieren  beschriebenen  und  von  G.  Westphal*'*')  beim 
Menschen  bestätigten  qualitativen  Veränderungen  der  Erregbarkeit 
mit  grosser  Deutlichkeit.  Die  Mnskelcontraction  hatte  nicht  den  blitz- 
artigen Charakter  »eine  schnelle  Gontraction,  eine  schnelle  Extension^ 
(Soltmann),  wie  sie  der  erwachsene  normale  Muskel  zeigt,  sondern 
die  Bewegungserscheinung  bei  den  untersuchten  jugendlichen  Indivi- 
duen war  langsamer  und  träger,  hatte  etwas  Schleppendes  nnd  Krie- 
chendes, ganz  wie  sie  Soltmann  bei  seinen  Kaninchen  beschrieben 
hat.  Für  weitere  Versuche  wäre  es  von  Interesse  festzustellen,  ob 
auch  das  Myogramm  dem  des  ermüdeten  Muskels  gleicht,  was  von 
Soltmann  bei  Thieren  festgestellt  ist. 

Diese  eigenthümlichen  Zuckungen  fanden  wir  sowohl  bei  faradi- 
scher, als  auch  bei  galvanischer  Reizung  ausgeprägt,  bei  Reizungen 
mit  der  Kathode  und  Anode. 

Die  Schliessungsznckungen  zeigten  den  schleppenden  Charakter 
der  Zuckung  deutlicher  als  die  Oeffnungszuckungen.  Der  langsame 
Verlauf  der  Zuckung  trat  desto  exquisiter  vor,  je  schwerer  im  Allge- 
meinen der  betreffende  Muskel  zu  erregen  war,  mit  dem  Eintritt  der 
normalen  Erregbarkeit  wurden  auch  die  Zuckungen  schneller  and  den 
blitzartigen  Zuckungen  der  Erwachsenen  ähnlicher. 

Wenn  wir  nun  die  vorhin  geschilderten  wechselvollen  Erregbar- 
keitsverhältnisse in  Betracht  ziehen,  die  wir  oft  bei  ein  und  demsel- 
ben jugendlichen  Individuum  constatirten  konnten,  wird  es  erklärlich 
sein,  dass  verschiedene  Muskeln  desselben  Individuums  in  manchen 
Fällen  eine  verschiedene  Art  der  Zuckung  zeigten.  Besonders  mass 
darauf  hingewiesen  werden,  dass  auch  hinsichtlich  der  Qualität  der 
Zuckung  alle  üebergangsformen  vom  jugendlichen  zum  erwachsenen 
Znckungstypus  vorkommen,  so  dass  im  Einzelfall  die  Entscheidung, 
welche  Art  der  Zuckung  vorliegt,  oft  sehr  schwierig,  wenn  nicht  un- 
möglich ist. 

Fassen  wir  das  Resultat  unserer  elektrischen  Untersuchungen 
zusammen,  so  finden  wir,  dass  es  in  den  Hauptpunkten  dem  Brgeb- 
niss  der  Beobachtungen  Soltmann's  an  Thieren  entspricht 

Die  wichtigste  Differenz  in  beiden  Versuchsreihen  ist  wohl  die, 
dass  wir  nicht,  wie  Soltmann,  ein  regelmässiges  Ansteigen  der  Er- 
regbarkeit mit  dem  Alter  constatiren  konnten.  Dieser  Unterschied  ist 
aber   erklärlich.    Während  Soltmann   an  den  blossgelegten  Nerven 


•)  1.  0. 

••;  1. 0. 
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fon  Tfaieren,  welche  io  denselben  Stromkreis  eingeschaltet  waren, 
experimentirte,  konnte  ich  in  meinen  Beobachtungen  am  Menschen 
Dor  die  percatane  Reizangsweise  in  Anwendung  bringen.  Dass  durch 
diesen  Umstand  für  mich  weit  ungunstigere  Versuchsbedingnngen  ge- 
geben und  die  Resultate  gewiss  öfters  schon  durch  die  ungemein 
schwierige  Bestimmung  der  erregbarsten  Neryenpunkte  beeinflusst 
waren,  liegt  auf  der  Hand.  In  weit  höherem  Grade  aber  werden 
sicherlich  die  Dntersuchungsergebnisse  am  neugeborenen  Menschen 
durch  die  Schwierigkeit,  das  wirkliche  Alter  des  Kindes  im  Einzel- 
fall sicher  festzustellen,  beeinträchtigt.  Dass  bei  den  geringen  Zeit- 
räumen, am  die  es  sich  handelt,  schon  Irrthümer  von  einer  Woche 
das  Resultat  wesentlich  f&lschen  mfissen,  ist  ersichtlich.  Ich  meine 
auch  in  diesem  Umstände  eine  Erklärung  für  den  beim  Menschen  so 
wechselvollen  Zeitpunkt,  in  dem  die  normale  Erregbarkelt  erreicht 
wird,  zu  finden. 

Wir  sind  weit  davon  entfernt,  beim  Thiere  experimentell  gefun- 
dene Thatsachen  ohne  Weiteres  auf  den  Menschen  zu  übertragen,  doch 
wenn  wir  alle  diese,  oft  nicht  zu  umgehenden  Fehlerquellen  in  Be- 
tracht ziehen,  so  müssen  wir  zugeben,  dass  die  Möglichkeit  eines 
regelmässigen  Ansteigens  der  Erregbarkeit  nach  der  Geburt  auch 
beim  Menschen  vorliegt,  dass  dieses  Verhalten  uns  aber  vielleicht 
durch  ungünstige  Versuchsbedingungen  nicht  zur  Wahrnehmung  ge- 
kommen ist 

Ueber  diesen  Punkt  können  nur  zahlreiche,  unter  allen  Kauteleu 
ausgeführte  elektrische  Untersuchungen  an  einer  grossen  Zahl  Neu- 
geborener, deren  Alter  genau  zu  bestimmen  ist,  Aufklärung  geben. 

Die  Ergebnisse  meiner  Widerstandsbestimmungen  habe  ich  bereits 
geschildert;  es  ist  von  Interesse,  dieselben  mit  den  Resultaten  früherer 
Autoren  zu  vergleichen.  Erb*)  sagt  „man  ist  häufig  erstaunt  zu 
sehen,  wie  grossen  Leitungswlderstaud  die  jugendliche  Haut  darbietet, 
in  noch  bedeutenderem  Grade  gilt  dies  für  das  höhere  Lebensalter; 
bei  Greisen  ist  der  Widerstand  der  Haut  oft  ausserordentlich  gross**. 
Ueber  den  Leitungswiderstand  der  Haut  bei  Personen  verschiedener 
Altersstufen  äusserst  sich  Jolly**): 

»Von  charakteristischen  Altersunterschieden  war  nicht  viel  wahr- 
zunehmen, wie  sich  aus  den  für  beide  Geschlechter  nach  dem  Lebens- 
alter geordneten  Tabellen  ergiebt.  Erwähnenswerth  ist,  dass  bei 
beiden  Geschlechtern  die  höchsten  Widerstandszahlen  für  die  Schläfen- 


*)  Elektrotherapie  S.  53. 
•♦)  1.  S.  15. 
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gegend  bei  den  ältesten  Individuen  gefanden  wurden.  Es  stimmt 
dies  auch  wieder  mit  der  Angabe  von  Erb  aberein,  dass  man  bei 
alten  Leuten  am  Kopfe  oft  auffallend  hoben  Leitangswiderstand  findet. 

Einen  verhältnissmässig  hoben  Widerstand  dieser  Gegend  zeigt 
übrigens  auch  das  jüngste  überhaupt  untersuchte  Individuum,  ein 
9jjähriger  Knabe,  während  sich  bei  dem  nächstfolgenden  12jährigen 
Knaben  eine  dem  Minimum  sehr  nahe  stehende  Zahl  ergab. 

Im  Allgemeinen  kann  man  jedenfalls  nicht  sagen,  dass  in  be- 
stimmtem Verhältniss  mit  dem  zunehmenden  Lebensalter  der  Leitungs- 
widerstand der  Haut  sich  ändere"*. 

Ausser  diesen  Mittheilungen  konnte  ich  in  der  mir  von  meinem 
verehrten  Chef,  Herrn  Geh.  Rath  Jolly,  gütigst  zur  Verfügung  ge- 
stellten Literatur  über  elektrische  Widerstandsbestimmusgen  keine  nähe- 
ren Angaben  über  die  Widerstände  in  verschiedenen  Altersstufen  finden. 
Jedenfalls  stimmen  meine  Versuche  mit  den  Resultaten  Erb's  und 
JoUy's  darin  überein,  dass  sich  bei  jugendlichen  Personen  oft  ein 
sehr  hoher  Leitungswiderstand  der  Haut  findet.  Ich  constatirte  in 
den  ersten  fünf  Lebenswochen  fast  durchgehends  beträchtlich  höhere 
Widerstände,  als  in  den  späteren  Altersstufen  und  glaube  in  der  Be- 
deckung der  Haut  mit  feinsten  Wollhärchen  bei  ganz  jungen  Indivi- 
duen vielleicht  den  Grund  für  diese  Erscheinung  gefunden  zu  haben. 

Auch  mit  der  Angabe  Jolly 's,  dass  man  im  Allgemeinen 
jedenfalls  kein  bestimmtes  Verhältniss  zwischen  zunehmendem  Alter 
und  dem  Leitungswiderstand  der  Haut  entdecken  kann,  stehen  meine 
sehr  wechselnden  Widerstandsziffern  aus  den  höheren  Altersstufen  im 
Einklang. 

Ich  möchte  hier  noch  eine  Beobachtung  erwähnen,  die  ich  bei 
den  elektrischen  Reizungsversuchen  häufig  machte.  Neugeborene  und 
Kinder  aus  den  ersten  Lebenswochen  (etwa  bis  zur  3.  Woche)  sind 
gegen  sehr  starke  elektrische  Ströme  vollkommen  unempfindlich.  Es 
mussten  bei  diesen  Reizversuchen  in  vielen  Fällen  faradische  und 
galvanische  Ströme  von  einer  Intensität  in  Anwendung  gebracht  wer- 
den, wie  sie  für  Erwachsene  völlig  unerträglich  sind.  Faradische 
Ströme  von  55  R.  A.  und  galvanische  über  10  M.  A.  sind  für  Er- 
wachsene schon  am  Rumpf  und  den  Extremitäten  so  schmerzhaft, 
dass  sie  die  lebhaftesten  Schmerzäusserungen  hervorrufen.  Die  ganz 
jugendlichen  untersuchten  Individuen  ertragen  diese  Ströme  auch  im 
Gesicht,  ohne  die  geringsten  Zeichen  von  Schmerz  oder  Abwehrbewe- 
gungen —  sie  liegen  vollkommen  ruhig,  ohne  zu  schreien  da.  Die 
elektrischen  Untersuchungen  an  Neugeborenen  sind  deshalb  auch  nicht 
wegen  grosser  Unruhe  der  Kinder,  die,  wenn  sie  gesättigt  sind,  sich 
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gewöhnlich  sehr  ruhig  verhalten,  so  mfihsam  und  zeitraabend,  eon* 
derOy  weil  die  Rinder  fast  fortwährend  ihre  Hnskeln  anwillkürlicb 
coDtrabiren  und  der  Zeitpunkt,  wenn  dieselben  einmal  für  kurze  Zeit 
erschlafft  sind,  so  dass  eine  elektrische  Reizung  mOglich  ist,  schwer 
abzupassen  ist. 

Die  Erklärung  für  dies  interessante  Verhalten  findet  sich  in  der 
mangelhaften  anatomischen  Ausbildung  der  Centralorgane  bei  der 
Gebart,  doch  ist  vielleicht  der  anatomische  Bau  der  peripherischen 
Nerven,  wie  ich  ihn  schildern  werde,  auch  bei  dieser  Erscheinung 
mitbetheiligt. 


B.  AnatoHiscke  IlMtenickugei« 

Ehe  ich  zur  Schilderung  meiner  eigenen  Untersuchungen  fiber* 
gehe,  möchte  ich  die  Daten,  welche  ich  in  der  Literatur  über  die 
anatomischen  Verhältnisse  des  peripherischen  Nervensystems  Neuge- 
borener und  über  Zustände  im  erwachsenen  peripherischen  Nerven- 
system, welche  in  Beziehung  zu  den  jugendlichen  Formen  stehen» 
gefunden  habe,  wiedergeben,  bitte  aber  um  Nachsicht,  wenn  mir  in 
der  fast  nicht  mehr  zu  übersehenden  Literatur  Ober  das  peripherische 
Nervensystem  vielleicht  einige  Angaben,  welche  sich  auf  unseren 
Gegenstand  beziehen,  entgangen  sein  sollten. 


Wohl  die  erste  Untersuchung  über  die  Entwickelnng  des  peripberfscben 
Nervensystems  im  postembryooalen  Zustande  rührt  von  Robert  Remak**)  her« 
Sie  ist  zDgleich  eine  der  wichtigsten  Arbeiten  über  diesen  Gegenstand;  in 
den  Hauptpunkten  enthält  sie  bereits  die  schon  erwähnten  interessanten, 
TOD  Soltmann  erst  nach  vielen  Jahren  erhobenen  Befunde,  welche  dieser 
Autor  beschreibt,  ohne  die  Rem ak 'sehe  Arbeit  zu  kennen.  Remak  schildert 
das  Aussehen  der  peripherischen  Nerven  des  Kaninchens  in  verschiedenen 
Stadien  nach  der  Geburt. 

,  Am  zweiten  Tage  nach  der  Geburt  bestehen  beim  Kaninchen  alle  Cere- 
brospinalnerven  in  ihrer  ganzen  Erstreckung  fast  ans  lauter  wasserhel« 
len  varicösen  Pasern,  von  denen  viele  während  ihres  Verlaufes 


*)  Vorläufige  Mittheilung  mikroskopischer  Beobachtungen  über  den  inne- 
ren Bau  der  Cerebrospinalnerveo  und  über  die  Entwickelnng  ihrer  Pormele- 
mente  von  Robert  Remak.    MüUer's  Archiv  1836.  S.  145—161. 
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abwechselnd  in  die  cylindrische  und  varioöse  Form  übergeben, 
and  manobe  an  ihren  oylindrisohen  Stellen  in  sehr  karzen  Er- 
strecknngen  bereits  mit  einem  feinen  helldnrchsiobtigen  Mark 
erfüllt  sind.  Die  Dicke  der  Fasern  ist  sehr  gering,  so  dass  die 
stärksten  Anschwellungen  kanm  0,002  engl.  Lin.  im  Darobmesser 
haben.  Dann  fährt  Remark  fort,  „in  der  vierten  and  fünften 
Woche  zeigen  sich  beim  Kaninchen  folgende  Verbältnisse: 

Die  Gerebrospinalneryen  enthalten: 

1.  stärkere  cylindrische  Fasern  (Markfasern)  von  0,0025  bis 
0,0060  engl.  Lin.  im  Darchmesser,  die  stellenweis  klar  and 
darchsichtig,  meistentheils  mit  einem  wenig  flüssigen  Mark  er- 
füllt, bald  von  graden,  bald  von  anregelmässig  gescblängelten, 
stark  eingekerbten  Rändern  begrenzt  sich  zeigen,  an  deren  in- 
neren Seite  man  eine  parallel  laafende  feinere  Linie  anter- 
scheidet; 

2.  feinere  cylindrische  Fasern  von  von  0,0008  bis  etwa 0,0025 
engl.  Lin.,  die  immer  marklos  and  wasserhell...  in  ihrer  W  an  dang 
keine  doppelte  Grenze  anterscheiden  lassen; 

3.  durchgängig  varicöse  Fasern; 

4.  Uebergangsfasern,  d.  h.  solche,  die  man  anter  dem  Mikro- 
skop abwechselnd  aas  der  cylindrischen  Form  in  die  yaricöse 
and  umgekehrt  übergehen  sieht. 

«Beim  erwachsenen  Kaninchen  sind  die  Markfasern  von  einem  viel  un- 
durchsichtigeren,  dichteren,  scheinbar  schwerflüssigeren  Mark  erfüllt,  als  in 
der  früheren  Zeit  and  erreichen  einen  Darchmesser  von  0,0090  engl.  Lin.  Auch 
viele  von  den  feinen  cylindrischen  Formen  sind  mit  einem  weniger  undurch- 
sichtigen und  weniger  dichten  Mark  erfüllt;  die  rein  varicösen  Fasern  sind 
sehr  selten  und  die  Uebergangsformen  viel  seltener,  als  in  der  früheren  Zeit**. 

Die  Beobachtungen,  die  Remak  an  Menschen,  am  Kalbe.,  an  der  Taube, 
Fischen  und  am  Frosch  machte,  stimmten  mit  den  angeführten  in  den  Haupt- 
momenten überein;  nur  vermochte  er  über  die  Lebenszeit,  in  welcher 
die  verschiedenen  Entwickelnngsstufen  beim  Menschen  und  bei 
den  genannten  Thieren  eintreten,  aus  Mangel  an  einer  hinrei- 
chenden Anzahl  von  vergleichenden  Untersuchungen,  besonders 
an  neugeborenen  Individuen,  bisher  nicht  so  bestimmte  Aus- 
kunft zu  geben.  .  .  .  ,,Beim  neugeborenen  Menschen  scheinen  dio 
Primitivfasern  ebenfalls  schon  mehr  entwickelt,  als  beim  neu- 
geborenen Kaninchen,  wiewohl  wegen  des  halbverwesten  Zustandes,  in 
welchem  man  die  von  der  Fäulniss  am  frühesten  angegriffene  Nervensubstanz 
von  menschlichen  Leichnamen  meist  zur  Untersuchung  bekommt,  und  in  welchem 
man  es  nicht  mehr  in  seiner  Gewalt  hat,  den  Nerven  membranartig  auszu- 
spannen und  über  alle  seine  Bestandtheile  Auskunft  zu  geben,  nur  über  die 
Grösse,  aber  nicht  über  die  Zahlen  Verhältnisse  der  verschiedenen  Fasern  eine 
sichere  Entscheidung  ausführbar  ist**. 
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Aas  dem  Resame,  welches  Remak  am  Ende  seiner  wichtigen  Arbeit 
giebt,  hebe  ich  nur  einige  ans  besonders  interessirende  Punkte  herTor: 

1.  Die  Formelemente  der  Cerebrospinalneryen  darchlaafen 
mehrere  Stafen  der  Entwiokelnng  nnd  setien  diese  noch  su  einer 
Zeit  fort,  in  welcher  nach  den  bisherigen  Brfahrangen  die  übri- 
gen Elementargewebe  des  thierischen  Körpers  bereits  ihre  voll- 
ständige intensire  Ansbildnng  erlangt  haben,  und  nur  extensir 
(der  Grösse  nach)  sich  noch  entwickeln. 

2.  Diese  Primitiyfasern  sind  saerst  yarioös  und  markloa. 
Die  meisten  yon  ihnen  gehen  durch  die  Mittelstafe  der  Ueber- 
gaogsfasern,  die  sich  als  solche  nicht  bloss  dem  Räume,  sondern 
anch  der  Zeit  nach  bewähren,  in  die  Form  der  cylindrischen 
über,  Ton  denen  sich  manche  mit  einem,  im  weiteren  Verlaufe 
des  Lebens  immer  dichter  werdenden  Mark  fallen,  manche  schein- 
bar marklos,  wenigstens  wasserhell  bleiben. 

3.  Die  PrimitiTfasern  scheinen  nach  den  rergleichenden 
Messungen  bei  dem  Wachsen  des  Thieres  nicht  an  Zahl,  sondern 
nur  in  ihrem  Durchmesser  zuzunehmen. 

In  späteren  Arbeiten  beschrieb  dann  Remak*)  (diese  und  die  folgenden 
Angaben  bis  1876,  citirt  nach  Axel  Kej  und  Retziua  Studien  in  der  Ana- 
tomie des  Nervensystems  und  des  Bindegewebes)  die  nach  ihm  benannten  or- 
ganischen Fasern;  er  fand,  dass  dieselben  nicht  nur  den  Sjmpathicus  bilden, 
sondern  ausserdem  in  allen  cerebrospinalen  Nerven  vorbanden  sind. 

Schwann^*)  wies  nach,  dass  die  von  Remak  beschriebenen  fein- 
sten mit  Zellkernen  besetzten  organischen  Fasern  ganz  dem 
frühen  Znstand  der  weissen  Nervenfasern  gleichen;  bei  den  Re- 
mak'sehen  Fasern  kommt  es  entweder  gar  nicht  oder  erst  viel  später  zur  Bil- 
dung der  weissen  Substanz. 

Dass  das  coagulirende  Mark  besonders  bei  jungen  Thieren  Varico- 
sitäten  bildet,  betonte  Hannover^**);  auch  er  fand  in  den  meisten  Ner- 
venzweigen,  auch  in  den  hinteren  Nervenwurzeln,  geringe  Mengen  vegetati- 
ver Fasern. 

Die  von  Schwann  bei  embryonalen  Nervenfasern,  von  Rosenthal  in 
cerebrospinalen  Nerven  öfter  gefundenen  Kerne  der  Nervenfasersoheiden  konnte 
Röllikerf)  in  den  Nervenstämmen  erwachsener  Thiere  nicht  nachweisen.  In 
den  peripherischen  Nerven  fand  er  marklose,  die  nur  eine  Nervenscheide  und 


*)  Froriep's  Notizen  1837  und  Observationes  anatomicae  et  micro- 
seopicae  de  systematis  nervosi  structura.    Berolini  1838. 

**)  Mikroskopische  Untersuchungen  über  die  Uebereinstimmung  in  der 
Structur  und  dem  Wachsthum  der  Thiere  und  der  Pflanzen.  Berlin  1839. 
^  Mikroskopische  ündersögelser  af  Nerves  systemet.    Kjöbenhavn  1842. 
t)  Mikroskopische  Anatomie  Bd.  U.   Erste  Hälfte.    Leipzig  1850. 
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einen  der  Axenfaser  der  anderen  Röhren  bald  ganz  gleichen,  bald  ähnlichen 
helleren  Inhalt  besitzen. 

Nach  Ger  lach*}  ist  die  Hölle  oder  Scheide  der  Nervenprimitivfasern 
stractarlos,  häofig  jedoch  leicht  grandirt;  die  Kerne  in  derselben  werden  nar 
an  jagendlichen  Fasern  beobachtet.  Sharpey**)  betont,  dass  in  manchen 
cerebrospinalen  Nerven  auch  die  graaen  oder  gelatinösen  Fasern  vorkommen, 
meist  aber  in  viel  geringerem  Verhältniss.  Er  meint,  dass  viele  der  schmä- 
leren Fasern  durch  die  Manipalationen  bei  der  Untersnchang  varicös  werden. 
Ebenso  hält  Frey^**)  die  an  den  feinen,  dankelrandigen  Nervenfasern  vor- 
kommenden Varicositäten  fär  Eanstprodacte. 

Reissneif)  wies  nach,  dass  die  spindelförmigen  oder  länglich  runden 
Kerne  der  Primitivscheiden  besonders  reichlich  an  den  feinen  Fasern  vorhan- 
den sind. 

Frommannft)  erwähnt  frei  hervortretende  Axencylinder  in  den  peri- 
pherischen Nerven  und  constatirt  an  denselben  durch  Behandlung  mit  Silber- 
lösung Querstreifung. 

In  einer  späteren  Arbeit  äussert  sich  Kolli kerfff)  über  die  Kerne  der 
Primitivscheide  »an  der  Innenseite  der  homogenen  Primitivscheide,  in  Wirk- 
lichkeit aber  wahrscheinlich  in  ihrer  Substanz,  finden  sich  bei  allen  Nerven- 
röhren Zellkerne  von  länglich  runder  Gestalt^.  Die  varicöse  Beschaffenheit 
vieler  Nervenröhren  entsteht  nach  ihm  künstlich  durch  Veränderungen  des 
Markes. 

Max  Schnitzelt)  erkannte  in  den  peripherischen  Nerven  markhaltige 
und  marklose  Fasern. 

Ranvier^^t)  wies  nach,  dass  an  den  Stellen  der  von  ihm  entdeckten 
Einschnärungen  die  Markscheide  gewöhnlich  unterbrochen  ist. 

In  einer  späteren  Arbeit  sagt  er***t)  «an  myelinfreien  oder  Remak- 
schen  Fasern  fehlen  die  Erscheinungen;  alle  myelinhaltigen  Fasern  besitzen 
dagegen  solche*. 

Axel  Keyt*)  und  Reizius  machen  in  ihrem  berühmten  Werke  über  die 


*)  Handbuch  der  allgemeinen  und  speciellen  Gewebelehre  des  mensch- 
lichen Körpers.   Zweite  Auflage.    Mainz  1854. 

'^*)  Quain*s  Elements  of  Anatomy.    Sixth  Edition.   Vol.  I.  1856. 
***)  Histologie  und  Histochemie  des  Menschen.    Leipzig  1859. 
t)  Arohiv  für  Anatomie  und  Physiologie  und  für  wissenschaftliche  Me- 
dicin.    1861. 

ft)  Archiv  für  Anat.  und  Physiol.  und  für  klinische  Med.  Bd.  31.  1864. 
fff)  Handbuch  der  Gewebelehre  des  Menschen.  5.  Auflage.   1867. 
*t)  Strick  er  ^s  Handbuch  der  Lehre  von  den  Geweben.    Band  L   1866 
bis  1871. 

*^t)  Gomptes  renduea  hebdom.  des  Söanoes  de  l'Aoad.  des  Siencea. 
**V)  Arch.  de  Physiologie  norm,  et  pathol.   T.  IV.  Mars  1872. 
t*)  1.  0.  und  Nordiskt  Medicinskt  Archiv  Bd.  IV.  No.  21  und  25.  1872. 
Deutsch  übersetzt  im  Archiv  für  mikrosk.  Anatomie  Bd.  IX.  1878. 
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Anatomie  des  Nerrensystoms  einige  für  ans  besonders  wichtige  Angaben,  die 
ich  hier  wörtiich  wiedergebe. 

«Die  breiteren  and  die  sehmileren  PaaMn  kommen  io  den  oieisteB  Ker- 
fenböndeln  aaf  einander  Tennisebt  for;  bald  sind  die  breiteren  äberwiegend, 
bald  die  schmaleren. 

Die  Kerne  der  schmäleren  mit  Mjelinscheide  rersehenen  Fasern  li^en 
in  könerer  Entfemang  Ton  einander  and  haben  gewöhnlich  eir.e  geringere, 
nicht  selten  gar  keine  protoplasmatische  Umgebung,  woneben  die  Einsrhnc- 
raogeo  dieser  Fasern  oft  nicht  so  stark  aosgepiigt  ond  im  ALgesieinen  ihre 
Schwann ^sche  Scheiden  schwer  wahrsonehmen  sind.  Zunächst  am  iso^irte 
Axencjlinder  sahen  wir  bisweilen  eine  körnige,  scheiden  förmige  Bi.iang.  die 
mit  Myelin  nicht  äbereinaostimmen  schien  «nd  am  optischen  Qaerschciit  der 
Cylinder  eine  Menge  dichtstehender  feiner  Pankte,  welche  das  Aassehen  Ton 
feinen  optischen  Faserqaerschnitten  hatten. 

A asser  diesen  mit  Myelinseheide  Tonehenen  Nerrenfasem  finden  sich 
mehr  oder  weniger  xahlreich  in  den  Bändeln  dor  rerschiedenen  Nerrensumme 
eine  andere  Art  von  Herrenfasem  ohne  Myelinscheiie.  welche  man  beim  ersten 
Betrachten  kaam  als  Nerrenfasem  erkennt.  Sie  bestehen  cäs&lich  aas  äusserst 
schmalen  cylindrischen.  gleich  breiten,  etwas  giänxenden  Fasern,  an  welchen 
man  eine  Seh  wann 'sehe  Scheide  nicht  dentlich  wahrnehmen  kann,  obwohl 
eine  solche  aas  mehreren  Granden  anzweifelhaft  Toriianden  ist.  In  gewissen 
Entfernongen  besitzen  aach  diese  Serrenfasem  die  lä'^gl.rben  Kerr.e,  ent- 
hehren  aber  in  der  Regel  der  protoplasma:ischer.  Cmgebar.g  am  dieselben. 
Eioschn orangen  konnten  wir  an  diesen  Fasern  cicbt  Saiden.  Uebrigens  sied 
aach  die  fraglichen  Fasern  Ton  etwas,  wenn  aoch  nor  wetig  Ter« cLi» i^tner 
Dicke,  und  die  schmälsten  mit  Myelinscheide  versehenen  Fasern  b.:ien  ge- 
Wissermassen  eine  Art  üebergang  zwischen  ihn^n  oid  des  breiteren  mye.ir.- 
haltigen  Fasern.  Die  soeben  geschilderten  Fasern  k'^am^n,  wie  erwäi'.t  worde, 
nicht  in  allen  Bändeln  peripherischer  Xerren  vor,  cni  wo  sie  vofk'vcmen, 
sind  sie  in  verschiedener  Anzahl  vorhanden*. 

Die  protoplasmatische  Zone  in  der  Umgetcng  der  Eerce  der  Schwann- 
sehen  Scheide  schildern  Key  and  Retzias  in  eingeben ier  We  s«  «diese 
Kerne,  die  oft  eine  ansehnliche  Grösse  ha^n.  sir.d  fast  eoüsunt  von  einer 
Art  Pro'.oplasmazone  nmgeben,  die  aas  einer  Acsamz.1.. Lg  von  K'^r&ern  be- 
steht, welche  theils  ganz  klein  and  dicbtüegeri.  tbeiU  grösser  ü'i  von  e.^eiri 
eigenthamlicben,  gelblichen  Glanz  ist.  Dies^  kör::, ige  Ansam=....r.g  ist  d  cLt 
an  der  Innenseite  der  Scheide,  zwischen  ihr  nr.d  dtnt  Mje.in  gelager;  sie  hegt 
am  die  erwähnten  Kerne,  besonders  an  d-?ren  Erd^n  ani  erst'^ckt  si'rh  von 
ihnen  ab  eine  längliche  Scheibe  in  der  Längecrichurg  der  Serveofafern. 
Bisweilen  k^rnn  diese  kömige  Scheibe  e  ce  bedeate&ie  Lange  baten  and  bis- 
weilen geht  sie  fast  rings  um  die  Peripb erie  der  Nerven faserr.. 

Wir  haben  sie  beim  Menschen,  sowohl  b-ei  älteren  als  j^'gerenlr.-iir.'lo^n 
sehr  ausgeprägt  gefunden;  bei  kleinen  Kindern  war  sie  gewöhnlich 
sehr  reichlich.    Aosaerdoo  sieht  nun  nicht  seilen  in  der  Sähe  jener  eine 
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oder  mehrere  randliche  Eageln  zwischen  dieser  Scheide  and  der  Hyelinsoheide 
liegen'. 

S.  Majer^)  fand  in  Froschnerven  breite  Nerrenfasem,  die  streckenweis 
markhaltig  waren,  am  plötzlich  in  Fasern  überzagehen,  deren  Schwan  nasche 
Scheide  mit  einer  granalirten  Masse  gefällt  ist,  die  ganz  durchsetzt  ist  von 
feinen,  glanzenden,  stark  lichtbrechenden  Körnchen.  Das  Bild  soll  ganz  dem 
gleichen ,  welches  Nerven  einige  Tage  nach  der  Darchschneidang  darbieten. 
Analoge  Bildungen  im  peripherischen  Nervensystem  sollen  schon  von  Leydig 
bei  Salamandra  macalata  and  von  Gourvoisier  als  „Uebergangsformen^ 
beschrieben  sein. 

Ferner  schildert  Mayer  in  normalen  menschlichen  peripherischen  Nerven 
vorkommende  Fasern,  die  sich  von  den  anderen  dadurch  anterscheiden,  dass 
sie  wesentlich  schmaler  sind,  zweitens,  dass  sie  immer  in  Bandeln  zusammen- 
liegen, and  drittens,  dass  sie  sehr  reich  sind  an  kleinen  Kernen  derSchwann- 
schen  Scheide.  Aus  der  Aehnlichkeit,  welche  diese  Fasern  mit  neagebildeten 
Fasern  aas  dem  peripherischen  Stampf  durchschnittener  Nerven  haben,  folgert 
Mayer,  dass  es  sich  in  anversehrten  Nerven  auch  um  jugendliche  Fasern 
handelt.  Er  sieht  diese  Fasern  für  das  Product  einer  während  des  normalen 
Lebens  vor  sich  gehenden  Entwickelung  an. 

Aus  der  Arbeit  Kuhnt's^)  „die  peripherische  markhaltige  Nerven- 
faser** gebe  ich  die  uns  besonders  interessirenden  Thatsachen  wieder.  „Es 
darf  nicht  unerwähnt  bleiben,  dass  zuweilen  in  Zerzupfnngspräparaten  vom 
N.  ischiadicns  des  Frosches  marklose  Fasern  gefunden  werden,  die  eine  be- 
stimmte Strecke  jederseits  vom  ovalen  Kern  markhaltig  waren.  Die  Endigung 
des  Markes  fand  allmälig  oder  aach  plötzlich  durch  Uebergang  in  eine  grana- 
lirte  Masse  statt.  Häafiger  als  diese  Species  wurden  feine  und 
feinste  markhaltige  Fasern  angetroffen,  die  allmälig  oder  plötz- 
lich ihr  Mark  verloren  und  gleichfalls  in  eine  scheinbar  proto- 
plasmatiscbe  Substanz  übergingen.  Kahnt  ist  geneigt,  diese  Eigen- 
thümlichkeit  der  Fasern  als  auf  einen  gewissen  De-  resp.  Regenerationsprooess 
beruhend  anzusprechen. 

Als  Entfernang  zwischen  zwei  Ran  vi  er 'sehen  Einschnürungen  giebt 
dieser  Autor  0,5 — 1,3  Mm.  an.  «Es  sei  aber  besonders  betont,  dass  diese 
ganz  allgemeine  Massangabe  relativ  normalen  und  ausgewachsenen  Individuen 
und  zwar  Fasern  mittleren  Kalibers  entnommen  wurde.  Bei  Embryonen 
and  noch  im  Wachsthum  Begriffenen  sind  dieslben  proportional 
dem  Alter  and  der  Bntwickelang  resp.  der  Feinheit  der  Fasern 
kleiner. 

Kahnt  betont,  dass  sich  an  den  Stellen  der  Ranvier'schen  Einschnü- 
rangen  Unterbrechungen  des  Markes  finden.  „Es  darf  als  sicher  bezeichnet 
werden,  dass  diese  sogenannten  Einschnürungen  keineswegs  das  primäre  die 


*)  Die  peripherische  Nervenzelle  and  das  sympathische  Nervensystem. 
Dieses  Arohiv  Bd.  VI.  1876. 

^*)  Archiv  für  mikroskopische  Anatomie  XIII.  1877. 
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Marknnterbreohiuig  bediogende  Moment  sind,  denn  an  embryonalen  Fasorn 
oder  solehen,  die  nooh  im  Waehsibam  begriffen,  sind  sie  nnr 
äasserst  sohwach  angedeutet.  Ja  es  war  an  solchen  Pasern  han- 
fig absolut  gar  keine  Yeränderang  des  Lumens  der  Scheide  su 
constatiren,  und  man  konnte  die  Stelle  der  spateren  Einschnürung  nur  ans 
der  Lage  der  der  Innenfläche  der  Scheide  au^ntaenden  Kerne  und  einem  ge- 
wissen Fettmangel  des  ron  Strecke  sn  Strecke  protoplasmatisch  anssehenden 
Markes  erkennen*'. 

Mit  RanTier,  A.  Key,  Retsins  und  Mayer  stimmt  Kahnt  darin 
nberein,  dass  sowohl  Kerne  als  auch  die  protoplasmatischen  Fort- 
satse  derselben  bei  jüngeren  Individuen  grosser  sind  als  bei 
aasgewachsenen. 

In  diesen  protoplasmatischen  ForUatEon  der  Komo  fi»d  Kuhnt  hauflg 
Myelintxopfen,  oft  in  Gruppen  angeordnet,  so  dass  sich  ihm  dio  OebeneuguBg 
aufdrängte,  «dass  man  es  hier  mit  einer  Fettmetamorphose  des 
Protoplasmas  sn  thun  habe,  oder  mit  anderen  Worten,  dass  tob 
diesen  Stellen  aus  eine  Heubildung  des  Markes  Tor  sich  geht, 
somit  sich  auch  erklären  lässt,  dass  bei  im  Wachsthnm  begriffe- 
nen Indiriduen  der  Kern,  und  insonderheit  dessen  Protoplas- 
masone  so  ungleich  grosser  ist,  als  bei  ausgewachsenen  und 
älteren*. 

Pertik*)  machte  unter  Waldeyer's  Auspicien  sehr  eingehende  Unter- 
suchungen über  die  Einwiri[ung  der  Osmiumsäure  auf  das  Herrenmarfc.  Ich 
hebe  aus  xahlreichen  intereasanten  Befunden  nur  Folgendes  herror: 

Pertik  hält  die  Myelintropfim  nicht  für  durch  Gerinnung  bewirkte  che- 
mische Ausscheidungen,  sondern  Tielmehr  fir  abgeschnürte  Myelicfonaatto&ea 
des  Markes,  transitorische  Formen  der  ?erflosngung,  d«  h.  wahre  CiLgruppi- 
rungen  des  Markes,  das  Mark  rerbindet  sieh  mit  der  Osmiomsäore  unter  Eot- 
wickelung  tou  Myelinformatuaen. 

Ferner  hebt  Pertik  herror,  dasn  bis  24  Stunden  poft  mortem  die  Mark' 
schade  intaet  bleibt. 

Runvier^)  giebt  in  seinem  groisen  Werke  ganx  rortreflliche  AbtiHon- 
gen  TOD  nüt  Osmiumsäuie  behandelten  Herren ,  sowohl  von  Zupfprifttnten, 
als  auch  tou  Queisehnitln. 

Eine  NerrenCsser  aus  dem  Isehiadicos  eines  neugeborenen  Ka&!D^h<^os 
(T.  L  PL  L  Fig.  9)  leigt  au^gebfldete  schwane  Markscheide  ond  zwischen 
swei  Run  Tier 'sehen  Schnürmgen  einen  auflallend  groesen  mit  prot/ypUsma» 
tische  Masse  umgebenen  Kern,  .la  mause  protoplasmique  que  Ten 
distingue  autour  du  neyau  est  beancoop  plus  ^tendie  chez  Us 
jeunen  animauxque  ches  les  adultes,  eonsiBke  je  Tai  izil'i^^  ti  tintt 
eux  OD  la  Toit  doubler  la  membrane  de  Schwann  dans  uce  eertaioe  ^.«n'Joe*, 
Ein  QuOTsehnitt  aus  dem  Isehiadicus  einen  Hundes  (T.  L  VI.  IL  Flf^.  Ij  ent^ 


^  Aiukf  fir  mikrask.  Awrtoude.  XEL  Bd.  S.  18^—2^3. 
^  Lebens  sur  Phistelogie  du  syst«»  nerreuz.    Paris  1878. 
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hält  nur  NerTenfasern  mit  schwarzen  Markriogen  von  verschiedener  Starke  and 
in  verschiedener  Anordonng.  Die  Axencylinder  erscheinen  nicht  gefärbt,  ganz 
leicht  grannlirt. 

Ein  mit  Pikrocarmin  gefärbter  Querschnitt  des  Hundeischiadicas  (T.  I. 
PI.  II.  Fig.  4  et  8)  zeigt  sehr  deutlich,  dass  an  den  Querschnitten,  die  in  der 
Höhe  einer  Einschnürang  getroffen  sind,  eine  Markscheide  nicht  sichtbar  ist. 

Die  Remak*schen  mit  Osmiamsäure  behandelten  Fasern  (PJ.  IL  Fig.  9 
T.  I.)  haben  eine  grangränliche  Färbung  angenommen,  lieber  den  Durch- 
messer der  Nervenfasern  sagt  Ran  vi  er  T.  I.  p.  110:  »Dans  une  meme 
espdce,  le  diamdtre  des  tubes  ä  myäline  varie  suivant  Tage.  Ilss'accrois- 
sent  a  mesure  que  Tanimal  grandit,  jusqu'ä  ce  qn'il  ait  atteint 
son  complet  dövelloppement^. 

Den  histologischen  Ergebnissen  der  Untersachangen  Schiefferdecker's 
entnehmen  wir  Folgendes: 

1.  „Bei  Fasern,  die  wenig  Mark  besitzen  (daher  auch  bei  jugendlichen), 
sind  die  Stellen  der  Zwischenscheiben  kaam  schmäler,  als  die  anderen  and 
demgemäss  zeigt  auch  die  Schwann'sche  Scheide  kaum  eine  schwache  Ein- 
kerbung an  der  betreffenden  Stelle.  Je  mehr  das  Mark  an  Masse  zunimmt,  um 
80  mehr  wächst  auch  der  Schlauch  der  Schwann 'sehen  Scheide,  welcher 
nur  an  der  Stelle  der  Zwischenscheibe  weniger  zunimmt,  da  hier  kein  Mark 
liegt«. 

2.  Bei  der  Einwirkung  gewisser  coagulirender  Flüssigkeiten  schrumpft 
der  Axencylinder,  mitunter  schlägt  sich  auch  auf  der  Oberfläche  desselben 
eine  je  nach  dem  Reagens  vorschieden  gut  ausgebildete  „  Gerin nselscheide*^ 
nieder.    Osmium  zeigt  dieselbe  am  besten. 

3.  Die  Weigert 'sehe  Hämatoxylin- Blutlaugenmethode  färbt  die  mark- 
haltigen  Nervenfasern  ganz  verschieden,  je  nach  dem  chromsauren  Salze,  das 
zur  Härtung  gebraucht  wurde.  Eine  bestimmte  charakteristische  Substanz, 
welche  gefärbt  wird,  scheint  nicht  vorhanden  zu  sein,  die  Färbung  ist  an  der- 
selben Faser  wechselnd  und  nicht  ganz  sicher. 

Siemerlin  g^*)  untersuchte  in  seiner  eingehenden  Arbeit  über  die 
menschlichen  Ruckenmarkswurzeln  auch  die  vorderen  und  hinteren  Wurzeln 
Neugeborener.  Er  fand,  dass  in  den  vorderen,  der  Hals-  und  Lendengegeod 
entstammenden  Wnrzelfasern  Neugeborener  fast  ohne  Ausnahme  alle  Fasern 
einen  Markring  und  verhältnissmässig  grosse  Axencylinder  haben,  und  dass 
das  Mark  bereits  concentrische  Schichtung  zeigt.  «An  Präparaten,  welche 
nach  der  Weigert'schen  Methode  behandelt  sind,  tritt  in  der  Hehrzahl  der 
Fasern  das  Mark  schwarz  gefärbt  hervor,  nur  in  wenigen  ist  der  Inhalt  der 
Fasern  gleichmässig  braun  geblieben.  Die  Anzahl  der  Kerne  ist  eine  geringe. 
In  den  hinteren  Hals-  und  Lendenwurzeln  sehen  wir  die  Axencylinder  meistens, 
das  Mark  noch  nicht  in  allen  Fasern  ausgebildet.    Der  Reichthum  an  Kernen 


*)  Archiv  für  mikrosk.  Anatomie.  302.  Bd.    1887. 
^*)  Anatomische  Untersuchungen  über  die  menschlichen  Rückenmarks- 
wuzeln.    Berlin  1887. 
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ist  oioht  bedeatend.  Etwas  weiter  zurück  stehen  die  Torderen  ood  hinteren 
I>oraalnerTen.  Bine  Differenzirung  iwisohen  breiten  and  feinen  Fasern ,  wie 
wir  sie  beim  Erwachsenen  ausgeprägt  finden,  lasst  sich  nicht  oonstatiren. 
Alle  Fasern  haben  hier  einen  ziemlich  gleichen  Breitendnrchmesser.  Zwischen 
theilweise  entwickelten  Nervenfasern  sehen  wir  Lücken,  welche  sich  dar- 
stellen als  Hohlränme,  an  welchen  noch  keine  gesonderte  Mark- 
scheide, kein  Axencylinder  vorhanden  isL  Die  Kerne  liegen  an 
diesen  Stellen  leicht  gehäuft,  während  sie  zwischen  den  gut  entwickel- 
tes Bändeln  spärlich  vorhanden  sind*^. 

In  seinen  Untersachnngen  über  die  Entwickelang  der  Maifcscheiden  bei 
der  Maos  betont  v.Lenhoss6k,  dass  ihm  die  bei  seinen  Untersachangen  fest 
aosschliesslich  in  Anwendung  gebrachte  Hämatoxylinfarbang  bei  jnngen 
Exemplaren  mitunter  —  ohne  jede  nachweisbare  Ursache  —  nicht  recht 
gelangen  sei.  ^Hat  man  sich  bei  der  Färbung  noch  so  streng  an  die  von 
Weigert  angegebenen  Vorschriften  gehalten,  so  wird  man  doch  zu  seinem 
Aerger  einige  Serien  uobraochbar  finden'. 

In  der  vortrefflichen  Gewebelehre  des  menschlichen  Körpers  von  Kos  sei 
and  Schiefferdecker**)  finden  wir  folgende  Bemerkungen  über  das  in  der 
Entwickelang  begriffene  peripherische  Nervensystem.  „Die  peripherischen 
Fasern  besitzen,  wenn  sie  auch  im  Beginne  der  Entwickelang  nicht  von  einer 
Markscheide  umgeben  sind,  doch  schon  sehr  früh  eine  bindegewebige  Hülle, 
später  werden  sie  zu  einem  grossen  Theil  auch  markhaltig". 

«Bei  den  niedersten  Wirbelthieren ,  dem  Amphioxos,  den  Cjdostomen, 
finden  sich  auch  im  ausgebildeten  Zostande  nur  marklose  Nerven^sem,  also 
im  Gentralnervensystem  nackte  Axencylinder,  bei  den  peripherischen 
Nerven  umhüllt  von  der  Schwann'schen  Scheide.  Es  entspricht 
diese  Thatsache  dem  entwickelungsgescbichtlichen  Befunde  bei 
den  höheren  Thieren*^. 

Der  Zustand  der  peripherischen  Nervenfasern  als  einfache  Axencyllnder 
mit  Schwann 'scher  Scheide  ist  also  im  peripherischen  Nervensystem  der 
höheren  Thiere  nur  ein  vorübergehender.  Ueber  die  Seh  wann 'sehe  Scheide 
wird  ausgesagt:  «bei  den  Fasern  junger  Thiere,  bei  welchen  die 
Markhülle  noch  wenig  entwickelt  ist,  zeigt  die  Sehwann'sche 
Scheide  auch  an  den  Stellen  der  Ranvier'schen  Schnürringe 
kaum  eine  Yerengerung"*. 

Der  Durchmesser  der  markhaltigen  Fasern  soll  bei  ein  und  demselben 
Wesen  sehr  verschieden  sein.  «Einmal  nehmen  die  Pasern  im  Laufe 
der  Entwiokelung  an  Dicke  bedeutend  zu,  so  dass  s.  B.  im  N.  oculo- 
motorius  der  Katze  die  Fasern  des  erwachsenen  Thieres  den  6-  bis  Stachen 


*)  Untersuchungen  über  die  Entwickelung  der  Markscheiden  und  den 
Faserverlauf  im  Rückenmark  der  Maus.  Archiv  für  mikroskopische  Anatomie 
1889.  33.  Bd. 

^)  Gewebelehre  mit  besonderer  Berücksichtigung  des  menschlichen  Kör- 
pers von  P.  Schiefferdecker  und  A.  Kossei.   Braiin«;hweig  1891. 
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Durchmesser  haben  gegenüber  denen  des  neugeborenen.  Zweitens  aber  liegen 
auch  in  den  Nerven  des  vollständig  entwlclcelten  Körpers  sehr  verschieden 
dicke  Fasern  nebeneinander,  so  dass  Schwankungen  von  1,8  /u  bis  23,8  ffr 
beim  Menschen  beobachtet  werden.  Zwischen  der  Grösse  des  erwachsenen 
Thieres  und  der  Dicke  der  Nervenfasern  scheint  kein  bestimmtes  Verhältniss 
zu  bestehen**. 

Obersteiner*)  giebt  in  seinem  Werke  die  Abbildung  einer  peripheri- 
schen Nervenfaser  vom  neugeborenen  Hund  (S.  148);  dieselbe  ist  zwar  schon 
markhaltig,  doch  ist  das  Mark  stellenweis  noch  derartig  ungleich- 
massig  abgelagert,  dass  die  Faser  dadurch  einer  varicösen  Ner- 
venfaser sehr  ähnlich  wird. 

Wir  sehen,  um  kurz  das  Ergebniss  dieser  Debersicbt  zusammen- 
zufassen, dass  sich  mannigfache  Angaben  über  den  Zustand  der  ja- 
gendlichen peripherischen  Nervenfaser  in  der  Literatur  finden;  es  sind 
das  fast  durchgehends  vereinzelte,  kurze  Bemerkungen,  aus  denen 
hervorgeht,  dass  die  Markentwickelung  bei  der  Geburt  im  peripheri- 
schen Nervensystem  noch  eine  unvollkommene  ist,  und  dass  diese 
jugendlichen  Fasern  sich  auch  noch  in  anderen  Punkten,  von  denen 
ich  hier  nur  Reichthum  und  Grösse  der  Kerne,  sowie  ihre  protoplas- 
matische Umgebung,  unausgebildete  Einschnürungen  hervorhebe,  von 
der  erwachsenen  Nervenfaser  unterscheiden. 

Nur  Remak*^)  hat  bisher  den  Zustand  und  die  Entwickelung 
der  jungen  peripherischen  Nervenfaser  des  Kaninchens  in  mehr  syste- 
matischer Weise  untersucht  und  bereits  mehrere  Stadien  in 'der  Ent- 
wickelung unterschieden.  Seine  Schlüsse  konnte  er  jedoch  nur  in 
beschränkter  Weise  auf  die  Verhältnisse  des  in  der  Entwickelung  be- 
griffenen menschlichen  peripherischen  Nervensystems  beziehen,  da  das 
Untersuchungsmaterial  in  quantitativer  und  qualitativer  Weise  zu 
mangelhaft  war. 

Weit  weniger  Angaben  finden  wir  über  die  anatomischen  Verhält- 
nisse des  Muskelsystems  des  Neugeborenen.  Die  Ausführungen  K  01- 
liker's^**)  fassen  die  spärlichen  bekannten  Thatsachen  in  Kürze 
zusammen;  die  wesentlichsten  Punkte  gebe  ich  der  Schilderung  Kol- 
li ker's  folgend  wieder: 

*)  Anleitung  beim  Studium  des  Baues  der  nervösen  Gen tralorgane.  1892. 
•*)1.  c.  S.  13—18. 

***)  Handbuch  der  Gewebelehre  des  Menschen.  1889. 
Anm.  während  der  Correctur:  Die  neueren  Ansichten  Kölliker's 
über  die  Pormelemente  des  Nervensystems,  welche  dieser  Forscher  in  dem  zwei- 
ten Bande  (erste  Hälfte)  seiner  Gewebelehre  niedergelegt  hat,  konnten  in  dieser 
Arbeit  leider  nicht  wiedergegeben  werden,  da  der  betreffende  Band  erst  wäh> 
rend  der  Correctur  meiner  Arbeit  erschien. 
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«Beim  Neugeborenen  messen  die  Muskelfasern  12 — 15 — 19 /i*,  sind 
ohne  Höhlang  im  Inneren,  randlich  viereckig,  je  nach  Umständen  längs-  and 
quergestreift  beim  Erwachsenen ,  mit  angemein  leicht  darstellbaren  Fibrillen 
und  noch  mehr  Kernen  wie  früher.  Das  Wachstham  der  Gesammtmoskeln 
kommt  vor  Allem  aaf  Rechnang  der  Längen-  and  Dickenznnahme  der  Primi- 
tivbündel''. 

Energische  Kernvermehrong  beherrscht  in  manchen  Fällen  das  gesammie 
Längenwachsthnm,  in  anderen  Fällen  scheint  die  Kernwacherang  aaf  bestimmte 
Stellen  beschränkt  zu  sein. 

Das  Dickenwachstham  kommt  zam  guten  Theil  durch  unmittelbare  Zu- 
nahme der  Huskelfasem  zu  Stande,  indem  dieselben  beim  Neugeborenen  viel 
breiter  sind,  als  beim  zweimonatlichen  Embryo  und  beim  Erwachsenen  unge- 
fähr 5 mal  mehr  betragen,  als  beim  Neugeborenen.  Ob  neben  dieser  Zu- 
nahme an  Volumen  auch  eine  Vermehrung  der  Muskelfasern  an  Zahl  statt- 
findet, nachdem  einmal  die  erste  Anlage  der  Muskeln  gegeben  ist,  ist  eine 
schwer  zu  entscheidende  Frage.  Zählungen  der  Muskelfasern  bei  älteren  und 
jüngeren  Geschöpfen  haben  bisher  keine  sicheren  Anhaltspunkte  ergeben. 

Beim  Menschen  soll  nach  Weismann  undKölliker  in  der  embryona- 
len Zeit  in  den  Muskelknospen  eine  Vermehrung  der  Muskelfasern  durch  Längs- 
spaltung vorkommen.  Am  wahrscheinlichsten  ist  es,  meint  Kölliker,  dass 
Muskelfasern  auch  beim  Erwachsenen  wie  beim  älteren  Embryo  nur  entstehen 
durch  Wachsthum  schon  vorhandener  Fasern  und  durch  Theilungen  und  Ab- 
spaltungen von  solchen  unter  Mitbetheiligung  von  Kernwucherungen. 


JEHgeiiG  anatomtaclie  rJiiter«aoliiui|i:eii, 

I.  üntersaehnngsmaterial. 

Es  wurden  Nerven  und  Muskeln  von  Kindern  untersucht,  die  auf 
der  geburtshülf liehen  Klinik  oder  der  Kinderabtheilung  der  Charite 
gestorben  waren.  Die  zu  untersuchenden  Organe  wurden  möglichst 
bald  nach  dem  Tode  der  Leiche  entnommen,  nie  später  als  24  Stan- 
den post  mortem.  Da  die  Untersuchungen  zum  grössten  Theil  im 
Spätherbst  und  Winter  vorgenommen  wurden,  hatten  wir  es  stets  mit 
frischem  Material  zu  tbun.  Kinder,  die  an  schweren  Infectionskrank- 
heiten,  oder  nach  längerem  Siechthum  zu  Grunde  gegangen  waren, 
sowie  pädatrophische  Individuen  wurden  von  der  Untersuchung  ausge- 
schlossen.  Wir  verwertheten  vorwiegend  Nerven  und  Muskeln  von 
Kindern,  die  schnell  an  Darmaffectionen  oder  Bronchitiden  gestorben 
waren.  Ich  wählte  mit  Vorliebe  diejenigen  Nerven  und  Muskeln,  die 
auch  Gegenstand  der  elektrischen  Untersuchung  gewesen  waren,  je- 
doch wurde  die  anatomische  Untersuchung  über  ein  weiteres  Gebiet 
ausgedehnt.  Von  den  Kindern,  deren  elektrische  Erregbarkeit  geprüft 
worden  ist,   starb  keines,   so  dass  ich  elektrische  und  anatomische 

3* 
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Untersuchangen  nicht  bei  ein  und  demselben  Kinde  ausführen  und  das 
Kesultat  vergleichen  konnte. 

Es  kamen  im  Ganzen  zur  Untersuchung: 

9  neugeborene  Rinder  (bei  der  Geburt  oder  gleich  nach 
derselben  gestorben), 

2  einen  Tag  alte  Rinder, 

2  zwei  Tage  alte      „ 

1  zehn  Tage  altes  Kind, 

1  vierzehn  Tage  altes  Kind, 

1  drei  Wochen  altes      „ 

1  sechs       »  »         „ 

1  drei  Monat        „         „ 

1  viereinhalb  Monat  altes  Rind, 

2  fünf  Monat  alte  Rinder, 
1  acht  Monat  altes  Kind, 
1  ein  Jahr  altes  Rind, 

1  zwei  Jahr  altes  Rind, 
1  drei.  Jahr  altes  Rind, 
1  Erwachsener  (45  Jahr  alt). 

II.    Methode  der  Untergnchnng« 

Da  sich  bei  den  Untersuchungen  der  jugendlichen  Nerven  sehr 
bald  herausstellte,  dass  die  Beschaffenheit  der  Markscheide  den  we- 
sentlichsten Factor  für  die  uns  interessirende  Frage  bildete,  musste 
die  Osmiummethode,  welche  von  fast  allen  Autoren  für  die  vorzüg- 
lichste zur  Erforschung  dieses  Nervenbestandtheiles  gehalten  wird, 
in  erster  Linie  in  Anwendung  gebracht  werden. 

Axel  Rey  und  Retzius*),  die  grossen  Renner  des  peripherischen 
Nervensystems,  sagen  von  dieser  Methode:  »Das  alle  anderen  Me- 
thoden übertreffende  Erhärtungsmittel  ist  indessen  die  üeberosmium- 
säure;  ohne  letztere  hätte  man  kaum  eine  sichere  Auffassung  in  Be- 
treff dieser  Scheide  erworben*. 

Wir  gingen  folgend ermassen  zu  Werke:  Rleine,  möglichst  gleich 
lange  Stücke  der  betreffenden  Nerven  wurden  der  Leiche  vorsichtig 
entnommen,  sorgfältig  von  Bindegewebe  und  etwa  anhaftendem  Fett 
befreit,  sodann  in  eine  Iproc.  Osmiumsäurelösung  24  Stunden  einge- 
legt. Nach  den  eingehenden  Versuchen  Kan  vier's**)  genügt  diese  Zeit 
für  die  Durchdringung  kleiner,  nicht  zu  dicker  Nerven,  mit  der 
Flüssigkeit   vollkommen.     Wir   hatten    bei    unseren    Untersuchungen 


♦)1.  c.S.  81. 
**)  Lebens  sur  rhistologie  du  systtoe  nerveux.   L  p.  69. 
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jogendlicher  Nerven  nicht  mit  stärkeren  Objecten  zu  thun,  uberzeag- 
teo  ans  aber  in  jedem  Falle,  der  Vorschrift  Ranvier's  folgend,  dass 
der  Qoerschnitt  der  Nerven  nach  24  Standen  gleichm&ssig  tiefschwarz 
gefirbt  aassah.  Da  nach  dieser  Zeit,  wie  die  schönen  Versuche  Per- 
tik's*}  zeigen,  die  Fixation  des  Nervenmarks  eine  vollständige  ist, 
cadaveröse  Veränderungen  noch  nicht  vorhanden  sind,  brauchten  wir 
RoDstproducte  in  den  sich  uns  an  Zupfpräparaten  und  Schnitten  dar- 
bietenden Bildern  nicht  zu  fürchten.  Bei  der  Zerzupfang  der  Nerven- 
fasern leisteten  uns  die  von  Ran  vier**)  angegebenen  Kantelen  sehr 
gute  Dienste.  Auch  bei  den  Quer-  und  Längsschnitten  bewahrheitete 
sich  diu  Bemerkung  Ranvier's***)  „les  coupes  transversales  doivent 
etre  extremement  minces,  autrement  elles  sont  entierement  noires*^. 

Wir  erreichten  bei  Paraffineinbettung  mit  dem  Mikrotom  ausser- 
ordentlich feine  Schnitte  von  5  /£  Dicke,  die  uns  in  jeder  Hinsicht 
übersichtliche  Bilder  lieferten,  während  bei  Gelloidineinbettung  die 
erforderliche  Dünnheit  der  Präparate  nur  selten  erreicht  wurde. 

Zur  Gontrolle  und  Erweiterung  der  Befunde  an  Osmiumpräpara- 
ten, sowie  zur  Feststellung  des  Verhaltens  .des  jugendlichen  Nerven- 
marks gegen  andere  Reagentien,  behandelten  wir  die  in  Hüller*scher 
Flüssigkeit  gehärteten  und  in  Gelloidin  eingebetteten  Nerven  nach  den 
verschiedensten  Methoden,  nach  Weigert  und  Pal,  mit  Garmin-, 
Nigrosin-,  Hämatoxjlin-Pärbungen.  Zur  Darstellung  der  Axencylinder 
wandten  wir  in  einigen  Fällen  die  von  Platner  angegebene,  von 
Beert)  später  practisch  verwerthete  Dinitroresorcinmetbode  an. 

Die  Muskeln  wurden  in  der  üblichen  Weise  mit  Garmin  und 
Hämatoxylin  gefärbt. 

Ehe  ich  zur  Schilderung  meiner  anatomischen  Befände  fibergehe, 
möchte  ich,  um  den  Vergleich  mit  den  jugendlichen  Pasern  zu  er- 
leichtern, in  kurzen  Zügen  ein  Bild  der  wichtigsten  histologischen 
Elemente  des  normalen,  erwachsenen  menschlichen  Nerven  geben,  wie 
sie  uns  nach  248tnndiger  Behandlung  in  Iprocentigen  Osminmsänre 
erscheinen.  Ich  folge  hierbei  der  Schilderang  von  Axel  Key  ff)  und 
Retzias. 


^  Archiv  für  mikroskopische  Anatomie.     XIX.  Bd.  S.  183 — 239  aus 
Waldejer's  Institut  (Strassborg). 
••)  1.  c.  p.  55,  56. 
•*•)!.  c.  p.  91. 
t)  Arbeiten  aus  dem  Institut  für  Anatomie  und  Physiologie  des  Central- 
nervensystems  an  der  Wiener  Universität.     Herausgegeben  von  Prof.  Ober- 
steiner.   1892.  S.  53. 
tt)  L  e.  p.  79—87. 
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Die  Markscheide  erscheint  ganz  homogen  schwarz  gefärbt.  Ihre 
Dicke  ist  nicht  nur  an  Fasern  verschiedener  Breite  sehr  verschieden, 
sondern  sie  ist  auch  an  gleich  dicken  Fasern  etwas  wechselnd. 

Innerhalb  der  äusseren  Gontour  erscheint  in  verschiedener  Ent- 
fernung eine  zweite,  wodurch  die  bekannte  Doppelcontour  entsteht. 
In  normalem  Zustande  findet  man  nach  vollkommen  guter  Osmium- 
härtung die  Myelinscheide  homogen  und  mithin  ohne  alle  und  jede 
Structur,  sowie  —  die  Einschnürungsstellen  ausgenommen  —  ohne 
Unterbrechung  ihrer  Substanz. 

Constante  nach  Axel  Key  und  Retzius  normale  Unterbrechungen 
der  Markscheide  finden  sich  in  den  Ran  vier 'sehen  Einschnärnngen; 
die  Lantermann'schen  Unterbrechungen  sind  nach  diesen  Autoren 
wahrscheinlich  Kunstproducte. 

In  der  Mitte  dieses  durch  Osmiumsäure  stark  schwarz  gefärbten 
Hohlcylinders  der  Myelinscheide  verläuft  der  Axencylinder.  Dieser 
füllt  gewöhnlich  das  Innere  der  Markscheide  vollkommen  aus,  er- 
scheint im  Allgemeinen  homogen  und  strncturlos,  mitunter  leicht  grau- 
lich gefärbt.  Die  Seh y^ann' sehe  Scheide  ist  homogen,  farblos, 
durchscheinend  und  gleichmässig  dünn;  gewöhnlich  liegt  sie  der  Mye- 
linscheide dicht  an,  hier  und  da  findet  man  sie  von  derselben  etwas 
abstehend,  so  dass  man  dann  ihre  Existenz  sicher  nachweisen  kann. 
An  der  Innenseite  der  Seh  wann 'sehen  Scheide  finden  sich  ovale 
bis  kugelförmige  Kerne  von  0,008  bis  0,16  Mm.  Durchmesser.  Die- 
selben erscheinen  glänzend  und  sind  von  einer  protoplasmatischen 
gekörnten  Zone  umgeben,  die  besonders  bei  jugendlichen  Individuen 
oft  »ziemlich  massenhaft"  vorhanden  ist. 

Die  Kerne  sind  nicht  regellos  zerstreut,  sie  liegen  in  der  Mitte 
zwischen  zwei  Ranvier'schen  Einschnärnngen,  deren  Entfernung  von 
einander  ziemlich  dieselbe  bleibt.  Die  Breite  der  Nervenfasern  be- 
trägt beim  Erwachsenen  im  Dnrchschnitt  0,002—0,0168  Mm. 

Ausser  diesen  Fasern  finden  sich  in  den  meisten  cerebrospinalen 
Nervenstämmen  sogenannte  myelinfreie  Fasern;  dieselben  sind  der 
Regel  nach  die  schmälsten  unter  den  Nervenfasern,  ganz  blass  und 
farblos;  durch  Osmiumsäure  werden  sie  schwach  graugelblich,  zuwei- 
len etwas  glänzend.  In  gewissen,  fast  regelmässigen  Entfernungen 
finden  sich  an  diesen  Fasern  länglich  ovale  Kerne,  deren  Grösse  zwi- 
schen 0,0128  und  0,0192  Mm.  schwankt:  dieselben  sind  gewöhnlich 
breiter  als  die  Fasern  und  stellen  längliche  knötchenartige  Verdickun- 
gen an  ihnen  vor.  Auch  diese  Kerne  scheinen  mitunter  mit  einem 
»schwachen  Zellenprotoplasma*^  umgeben  zu  sein. 

Diese  Pasern  kommen  im  Allgemeinen  sparsam   vor;  in  einigen 
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Bändeln  eines  Nervenstammes  sind  sie  etwas  zahlreicher,  in  an- 
deren nur  sehr  selten  vorhanden:  zuweilen  vermisst  man  sie  ganz. 
Bald  liegen  sie  nnr  einzeln  zwischen  den  Myelinfasern,  bald,  und 
iwzi  öfter,  finden  sich  mehrere  derselben  za  BGndelcben  gesammelt. 


m.  Protokolle  der  anatoniseh  nntersachten  FUle. 

Erstes  aeageboreaes  UaJ. 

Untersucht:  K.  radialis,  facialis,  medianas,  nlnarls, 
isohiadicns. 

N.  radialis  (Zapfpräparat,  Osmiom).  Das  Mark  erscheint  an  den  mei- 
sten Fasern  ungleichmässig,  nicht  continnirlich  abgelagert;  die  Markscheiden 
sind  streckenweis  unterbrochen,  zwischen  dnnkel  gefärbten  Partien  sind  helle 
marklose  Stellen  sichtbar.  Diese  Unterbrechangen  sind  unabhängig  von  den 
an  den  Ranvi  er 'sehen  Einschnürungen  constatirten  Unterbrechangen  der 
Markscheide.  Das  Mark  hat  durch  Osmium  nur  zum  Tbeil  eine  tiefschwarze 
Farbe  angenommen.  Einzelne  Fasern  haben  in  toto  eine  hellere,  grünliehe 
Farbe,  während  andere  Fasern  diesen  grünen  Farben  ton  nur  strecken  weis  be- 
sitzen, streckenweis  dagegen  dunkel  gefärbten  Marksaum  aufweisen.  Nur  in 
einzelnen  Fasern  treten  die  Axencylinder  als  heller  gefärbtes  Band  berror« 

An  den  Fasern  mit  ausgebildetem  Marksaum  sind  Ran? ier' sehe  und 
Lantermann'sche  Einschnürungen  deutlich,  undeutlich  oder  nicht  erkenn- 
bar an  den  unausgebildeten  Fasern.  Varicdse  Fasern  sind  häuflg;  sie  sind 
gewöhnlich  Ton  feinstem  Kaliber,  besitzen  nur  zarteste  schwarze  Contoaren. 
An  gut  isolirten  Fasern  treten  die  Kerne  der  Seh  wann 'sehen  Scheide  als 
&af fallend  grosse  spindelförmige  Gebilde  herror  und  sind  von  einer  körnigen 
Zone  umgeben.  Die  Länge  der  Kerne  ist  fiel  beträchtl icher ,  bei  schmalen 
Fasern  oft  5 mal  so  gross,  als  der  Durchmesser  der  Fasern  beträgt;  Kerne 
Ton  \0  fjt  Länge  nicht  selten.  Faserbreite  1,5 — 7,2  fi,  durchschnittlich 
circa  3  f». 

N.  facialis  (Zupfpräp.,  Osmium).  Der  Ner?  erscheint  bei  schwacher 
Vergrösserong  zusammengesetzt  aus  grünlich  gefärbten  Fasern.  Bei  starker 
Vergrösserang  lassen  fiele  Fasern  strecken  weis  einen  sehr  zarten  schwarzen 
Saum  erkennen  oder  zeigen  auf  Strecken  einen  schwärzlichen ^  oft  etwas  kör- 
nigen Inhalt  Fasern  mit  gleichmässig  ausgebildetem,  tief  schwarzem  Mark- 
säum  sind  nicht  Torhanden;  riele  Fasern  sind  gleichmässig  grünlich  gefärbt. 
Kerne  der  Schwann'schen  Scheide  sehr  roluminös. 

Dia  BanTier'schen  und  Lantermann 'sehen  Einschnürungen  wie  beim 
Radialis.  Zahlreiche  varicdse  feinste  Fasern.  Fasernbreite  1,8  bis  7,3  /ti, 
durchschnittlich  ca.  3  f*. 

H.  facialis  (Querschnitt,  Osmium),  Bei  schwacher  Vergrösserung  zeigt 
der  Herr  ein  fleckiges  Aussehen,  welches  dadurch  bedingt  ist,  dass  grünliche 
kell  gef&rbte  Partien  mit  dunkelschwarz  gefärbten  abwechseln. 
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Bei  starker  Yergrössenmg  (Zeiss  D,  OoqI.  4;  sieht  man  (vergl.  Fig.  1 
Taf.L),  dass  die  hellen  Stellen  aasFaserquersohnitten  l3estehen,  die  noch  keine 
oder  eine  ganz  sohwaohe  Markomhöllnng  erkennen  lassen.  Diese  Querschnitte 
stellen  Ringe  mit  grünlichen  Gontonren  dar.  In  manchen  dieser  Fasern  tritt 
der  Axenojlinder  als  grosse  grünliche  Scheibe  hervor,  in  anderen  als  grün- 
licher, kleiner  Pankt,  in  anderen  wieder  ist  er  durch  Osmium  nicht  gefärbt, 
ferner  findet  man  vereinzelt  grünlich  gefärbte  Scheiben ,  freie  Aiencylinder, 
die  nur  hier  und  da  eine  schwache  Andeutung  einer  beginnenden  Harkanlage- 
rang in  Qestalt  einer  dunkler  gefärbten  Peripherie  besitzen.  Die  dunkel  ge- 
färbten Stellen  bestehen  zum  Theil  aus  gut  entwickelten  Fasern  mit  starkem 
Harkmantel,  der  bereits  concentrisohe  Schichtung  erkennen  lässt,  zum  Theil 
aus  Fasern  mit  zarten  dunklen  Contouren.  Eine  scharfe  Trennung  der 
nicht  entwickelten  und  der  entwickelten  Fasern  in  Gruppen  besteht  nicht, 
wenn  auch  häufig  zahlreiche  nicht  entwickelte  und  zahlreiche  entwickelte  Fa- 
sern dicht  bei  einander  liegen  und  dadurch  eben  das  bei  schwachen  Vergrösse- 
rungen  besonders  deutliche  fleckige  Aussehen  bedingen,  so  findet  man  doch 
auch  unregelmässig  in  dem  Nervenquerschnitt  zerstreut  entwickelte  und  un- 
entwickelte Fasern.  Faserquerschnitt  1,8 — 7,2  ft,  durchschnittlich  ca.  3  (Jt. 
Entwickelte  und  nicht  entwickelte  Fasern  zeigen  diese  verschiedenen  Durch- 
messer. 

Perineurium  and  Endoneurium  stark  entwickelt. 

Die  Qefässe  ohne  Besonderheiten. 

N.  medianas  (Zupfpräp.  Osmium).  An  einzelnen  Fasern  tritt  beson- 
ders deutlich  hervor,  dass  Strecken  mit  mehr  oder  weniger  dunkel  gefärbtem 
Saum  in  anregelmässiger  Weise  mit  Strecken  abwechseln ,  die  gleichmässig 
weisslich  oder  grünlich  gefärbt  erscheinen.  Nur  in  gleiohmässig  schwarz 
contourirten  Fasern  tritt  mitunter  ein  Axencylinder  deutlich  hervor.  Die  tief- 
schwarze, gesättigte  Farbe  der  durch  Osmium  gefärbten  erwachsenen  Nerven- 
fasern zeigen  auch  die  am  stärksten  dunkel  gefärbten  Stellen  nicht. 

Faserbreite  1,5 — 7  (i. 

Durchschnittlich  ca.  3  (i. 

Auf  Querschnitten  hat  der  Nerv  bei  schwacher  Vergrösserung  ein 
grünliches  Aussehen,  fleckig  durch  eingestreute  schwärzliche  Stellen.  Bei 
starker  Vergrösserung  zeigen  sich  diese  zusammengesetzt  aus  Nervenfasern  mit 
schwarzen,  theils  ganz  dünnen  zarten,  theils  stärkeren  Markringen.  Zwischen 
diesen  Fasern  liegen  sehr  zahlreiche  Querschnitte  ohne  dunkle  Peripherie, 
sie  erscheinen  als  helle  Ringe  mit  grünlichen  Contouren.  Eine  Regelmässig- 
keit in  der  Vertheilung  der  dunklen  und  der  hellen  Ringe  ist  nicht  zu  oon- 
statiren.    Faserquersohnitt  1,5 — 7  fi. 

Die  Ringe  ohne  dunkle  Peripherie  sind  überwiegend  feine  und  feinste 
Fasern. 

In  Betreff  der  Kerne  der  Schwann 'sehen  Scheide  und  der  Einsohnü- 
mngen  dasselbe  Verhalten  wie  beim  Radialis. 

N.  ulnaris  und  N.  ischiadicus  (Zupfpräp.  and  Osmiamqaerschnitte) 
bieten  dasselbe  Bild. 
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Untersucht:  N.  radialis,  mediaoas,  alnaris. 

K.  radialis.  Central  beim  Austritt  ans  dem  Plexus  (Zopfpräpar.,  Os- 
miam).  Kor  ein  kleiner  Theil  der  Fasern  seic^  durchweg  tieCwhwane  Rr- 
bong,  Tiele  Fasern  sind  strecken  weis  oder  in  ihrem  ganzen  Veriaaf  gronlich 
oder  graa  gefärbt  Dicht  nebeneinander  liegen  schwarz  contoorirte  Fasern 
and  Fasern  ohne  entwickelte  Markscheide,  letztere  oft  in  kleinen  Bandeln  an- 
geordnet. 

Ranfier'sche  Einschn&rangen  auch  an  den  entwickelten  Fasern  mit- 
unter wenig  ansgeprigty  die  Lantermann'schen  Einkerbongen  treten  an 
diesen  deutlicher  herror.  Die  Axencylinder  treten  in  einem  TheQ  der  ent- 
wickelten  Fasern  durch  hellgrane  oder  grünliche  Rrbong  herror. 

Die  Kerne  der  Seh  wann 'sehen  Scheide  sind  sehr  gross.  Lange  bis  zn 
ca.  10  f»,  sie  scheinen  besonders  zahlreich  an  den  anentwickelten  hellen  Fa- 
sern zu  sein.  Zwischen  diesen  Kernen  an  den  grünlichen  Fasern  nnd  in  den 
grünlich  gefärbten  Strecken  entwickelterer  Fasern  keine  Binschnöningen  za 
erkennen. 

Die  Schwann 'sehe  Scheide  an  den  grünlichen  Fasern  nnr  mitunter  nnd 
8tred[enweis  als  sehr  zartes  Häntchen  wahrzonehmen. 

Yaricose  schmälste  Fasern  sehr  häufig,  theüs  mit  sehr  donnern  Hark- 
mantel,  theils  ohne  solchen. 

Faserbreite  1,5—7  fi. 

Dorchsohnittlich  ca.  3  fi. 

N.  radialis  in  der  Mitte  seines  Yerlaofes  (Zopfprap.,  Osmiam)  bietet 
dasselbe  Bild  wie  der  centrale  Theil  dar. 

K.  median as.  Central  bom  Anstritt  aus  dem  Plexus  (Zupfprip.  Os- 
mium). (Fig.  4,  Taf.  in.}  Sehr  wechselvolles  Bild:  dicht  bei  einander  liegen 
Fssem  mit  dentlichen  schwarzen  Contoaren  neben  gleichmassig  grüßlich  ge- 
färbten Fasern.  Dazwischen  wieder  zahlrmche  Fasern,  die  stredkeoweis  zar- 
teste dunkle  Contooren  besitzen,  streekenweis  nichts  too  dunkler  Peripherie 
erkenn«!  lassen.  Das  dunkel  gefärbte  Mark  tritt  mitunter  in  Form  Ton  Klum- 
pen and  Tropfen  innerhalb  der  Schwan n'schen  Scheide  auf,  besonders  in 
der  Gegend  der  Kerne.  Die  Kerne  der  Schwann* sehen  Scheide  romehmlicb 
an  den  hellen  Fasern  zahlreich  and  gross;  an  diesen  sind  Kinscbonruogen 
nicht  zu  constatiren  oder  nur  angedeutet. 
Fasembreite  1,3 — 7,3  /f. 
Durchschnittlich  ca.  Z—4  /f. 

N.  medianas  in  der  Mitte  and  aa  der  Peripherie  (in  der  Gegend 
des  Handgelenks)  aa  Zapfpriparaten  f^Osmium)  ergiebt  dieselben  Verfaiitnisse, 
nur  sind  die  meisten  Fasern  an  der  Peripherie  aosserordeutlich  fein,  circa 
1,5—2  fi. 

H.  alnaris  central  in  der  Mitte  des  Yeriaufs  und  ao  der  Peripberie  on- 
tenoeht  (Zap^^.,  Osauam)  ergiebt  niefats  tob  Medianas  Abweichendes. 
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ürlttes  ■eigeboreies  KM. 

ÜDtersQcht:  N.  median ns  und  alnaris. 

Qaerschnitte  (Färbang  nach  Weigert  and  Pal)  zeigen,  dass  nur  wenige 
Fasern  tiefschwarze  Harkringe  besitzen,  die  meisten  Fasern  haben  an  nach 
der  Weigert'sohen  Methode  behandelten  Querschnitten  einen  mehr  oder  we- 
niger dunkel  braanlichen  Farbenton,  nach  der  Pal' sehen  Methode  einen 
granen  Farbenton  angenommen. 

Ylertet  ■eigeboreiet  Kiid. 

(Aassergewöhnlich  st^rk  entwickelt;  Kopfamfang  36,7  Ctm.,  Länge  56  Gtm., 

Gewicht  7000  Qrm.!)    Untersucht:  N.  ischiadicus  und  ulnaris. 

N.  ischiadicus  und  ulnaris  (Zupfpräp.,  Osmium).  Die  Nervenfasern 
haben  keine  tiefschwarze  Färbung  angenommen,  erscheinen  grau  oder  grünlich 
gefärbt;  nur  vereinzelte  Fasern  mit  schwarzen  Con teuren.  Das  Nervenmark 
ist  in  vielen  Fasern  ungleichmässig  abgelagert,  zeigt  varicöse  Anordnung. 
Streckenweis  erscheinen  manche  Fasern  ganz  hell. 

In  Betreff  der  Axencylinder,  Kerne,  Einschnürungen  gelten  die  schon 
geschilderten  Befunde. 

Faserbreite  2 — 10,8  fi,  durchschnittlich  Fasern  von  ca.  4  [a. 

N.  ischiadicus  (Querschnitt.  Osmium).  Bei  schwacher  Yergrösserung 
(Fig.  1 ,  Taf.  III.)  haben  die  einzelnen  Bändel  ein  grauweissliches  oder  grün- 
liches Aussehen ;  man  sieht,  wie  zwischen  sehr  zahlreichen  feinen  kleinen 
Ringen  mit  grünlichen  Contouren  zerstreut  vereinzelte  deutlich  schwarz  con- 
tourirte  Ringe  liegen. 

Die  bindegewebigen  Septa  treten  sehr  deutlich  hervor.  Bei  starker  Yer- 
grösserung dasselbe  Bild,  wie  der  N.  ulnaris. 

N.  ulnaris  (Querschnitt.  Osmiam).  Bei  schwacher  Vergrösserung  er- 
scheinen die  einzelnen  Nervenbündel  grau  oder  grünlich  gefärbt,  mit  einzelnen 
wie  eingesprengten  schwärzlichen  Stellen.  Bei  starker  Yergrösserung  (Fig.  2, 
Taf.  I.)  zeigen  sich  die  einzelnen  Bündel  als  ein  Gitterwerk,  welches  zusam- 
mengesetzt ist  aus  kleinen  rundlichen  Feldern.  Diese  Felder  sind  zum  Theil 
weisse  Stellen  ohne  dunkle  Peripherie  mit  ungemein  zarten  grauen  oder  grün- 
lichen Gontouren. 

Femer  findet  man  Faserquerschnitte,  die  in  toto  grünlich  oder  grau  ge- 
färbt sind.  Sie  unterscheiden  sich  von  den  spärlich  vorkommenden  freien 
Axencylindern  durch  die  angedeutete  concentrische  Schichtung  der  grünlichen 
Substanz. 

Nur  vereinzelte  Fasern  zeigen  eine  oder  zwei  deutliche  schwarze  Gon- 
touren und  lassen  concentrische  Schichtung  erkennen. 

Der  Axencylinder  ist  in  den  meisten  Fasern  nicht  gefärbt,  in  anderen, 
besonders  den  entwickelteren,  erscheint  er  als  grünliche  oder  graue  Scheibe 
von  relativ  grossem  Umfange,  oder  als  kleiner  grüner  Punkt. 

Die  Mannigfaltigkeit  in  dem  Aassehen  und  der  Färbung  der  verschiede- 
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DftD  Pasern  ist  eine  so  grosse,  diss  ein  fir  alle  Formen  treffendes  BiM  nicht 
entworfen  werden  kann. 

Paserquerschnitt  1,^—10,8  fi.    Dnrchschnittlieh  ca.  2 — 4  /f. 

Interstitielles  Gewebe  reichlich,  Septa  gut  entwickelt  Gefiuse  ohne 
Besonderheiten. 


Uotersncht:  N.  radialis,  N.  medianas,  H.  ulnaris,  H.  ischiadicas. 
Von  den  Muskeln:  II.  trieeps,  M.  brach,  int.,  M.  sartorias. 

N.  radialis  (Zopfprap.,  Osmiam).  Zahlreidie  Fasern  haben  auf  ihrem 
ganien  Verlauf  oder  s^eekenweis  keine  schwane  Rrhnng  angenommen;  ein- 
seine  erseheinen  ganx  hell,  weisslieh  dorehsdieineod,  riele  grünlich  oder  gm. 

Breite  1,5—7,3  f». 

Dnrchschnittlieh  3—4  f». 

K.medianns  (Zapfjprap  ,  Osminm) enthält  lahlreichere  Faaem  mit  deat- 
liehen  schwanen  Contooren.  Auf  dem  Qaerschnitt  (Osminc;)  sieht  man  Tie!e 
Ringe  mit  fehlendem  oder  gans  sartem  schwachem  ^sm,  anter  anderen  deot- 
lieh  scfawan  contonririen  Fasern.  In  der  Markumhällcng  ist  zwischen  den 
Fasern  feinstmi  Calibers  md  den  breiten  Fasern  kein  durchgehender  Cster- 
schied  Torfaanden. 

9.  nlnaris  (Qaerschnitt  Osmiam^  dasselbe  Verhalten. 

K.  ischiadicas  (Qaersdinitt  Osmiam,  Carmin,  Haaaioijlin  .  Die 
Markentwickehmg  ist  noch  etwas  weiter,  wie  im  Medianas;  es  Csden  sirh  lahl- 
reiche  schwane  Faseroontooren  im  Qaerschnitt  Auf  C*rmiziztnr,hziVjt^  toh 
in  M  aller 'scher  Flossigkeit  gehärteten  Präparaten  ist  das  ISerrez^^tk  il-st 
m  einzelnen  Fasern  gelb  gefilrbt,  die  meisten  Fasern  hal«a  ei::en  rALAzttn 
Farbenton  angenommen,  lassen  keine  eoccentrische  Sc'iithtc^  des  Markes 
erkennen. 

Die  Axencjlinder  sind  in  allen  Fasern  roth  gefartt  ritiuar.  Mh  His^' 
toxjlin  gefärbte  Qaenehnitte  leigen  sehr  xah!reicbe  grcsse  Ker=«  in  de!L  tUrke 
Zage  bildenden  Bndo-  and  Perineorinm. 

Maskeln. 

M.  trieeps  (Qnerachnitt  Carmin.  Bzs^^U-jXjV.z  ,  Bescü^ers  a-.^I>r.d 
erscheint,  daas  die  Mnd»i&9em  sam  grössten  Tkeil  r.^i..^:z  oder  krelsr^r  1 
sind,  nnr  ein  kleiner  Tkefl  aach  nor  acnibercd  die  y:  jt'^v,^  Fona  der  er- 
wadmenen  normalen  Mn^lfisem  svigt 

IMe  Cohn heim 'ac^en  Felder  sfsd  gvt  ansgtfrirt  Q-^entreif'.r.g  an 
langa  getroffenen  Faamn  aberall  dentlich.  Die  Muke.ker^e  §zi  §ftlr  zahl- 
reich and  gn»;  die  meisten  qner  getrcifesen  Fasern  weises  err.es  oder  s^h- 
ren  Kerne  anf;  an  Bags  gctreffenen  Fasern  tz.itz  v,*z,  die  Kerre  fL.'r.i^Jit 
in  Reihen  (Zeüea)  angeeHnct,  an  einielcen  Fasern  vz\  r>.>cwe.t  MX'.v^tt 
Kemwncherangen  wahrnehmbar,  an  itril^.kvtn  SuHen  der  Perhr7»:a:»<{;e.de 
(Woismann'sche  Faaem).    Dos  izUtrJxUU  Gewebe  sehr  reich  an  fUr^n. 
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Faserquerschnitt  3 — 10  (i, 

Dnrchsohnittlioh  Fasern  von  oa.  5  fi. 

Auch  der  M.  brach,  int.  and  sartorias  (Qaerschnitte,  Carmin,  Häma- 
toxylin)  zeigen  die  rundliche,  oft  kreisrunde  Form  der  Fasern  sehr  deutlich. 

Die  Maskelkerne  sind  im  Verhältniss  zum  Durohmesser  der  Fasern 
sehr  gross. 

Längs  getroffene  Fasern  zeigen  ausgesprocbendste  Querstreifung,  zahl- 
reiche oft  in  Reihen  angeordnete  Kerne. 

Faserdurohmesser  3 — 10  fi. 

Durchschnittlich  ca.  5  (a. 

In  allen  diesen  Muskeln  finden  sich  viele  Huskelknospen  oder  Spindeln 
(Kölliker,  Kühne)  —  die  neuromusculären  Stämmchen  Roth 's.  Dieselben 
erscheinen  als  längliche  oder  rundliche  Gebilde  von  oa.  40—70 fi  Durchmesser. 
Sie  bestehen  ans  einer  starken  Perimjsinmhülle  mit  zahlreichen  Bindegewebs- 
kernen,  die  in  concentriachen  Lagen  angeordnet  liegen.  In  dem  Innern  dieser 
geschichteten  Hülle  finden  sich  rundliche  Muskel faserquerschnitte  in  verschie- 
dener Anzahl  und  Grösse  (ca.  7 — 12  [a  Durchmesser),  mit  theils  wandstän- 
digen, häufig  mit  centralen  Kernen;  auch  Anhäufungen  von  Kernen  sieht  man, 
die  in  Träubohen  von  6—8  Stuck  zusammenliegen  und  den  Faserinhalt  aus- 
füllen. In  der  unmittelbaren  Umgebung  der  Knospen  finden  sich  gewöhnlich 
Querschnitte  von  Gefässen  und  Nervenquerschnitte. 

Seehttet  ■eigeboreiet  Kiid. 

Untersucht:  N.  ulnaris,  N.  ischiadicus. 

N.  ulnaris  (Zupfpräparat  und  Längsschnitt  Osmium).  Gleichmässig 
schwarz  gefärbte  Fasern  sind  nicht  vorhanden,  bei  weitem  die  meisten  Fasern 
haben  eine  heller  oder  dunkel  grünliche  Färbung  angenommen  oder  zeigen 
nur  streckenweis  schwarze  Contouren. 

In  Betreff  der  Axencylinder,  der  Kerne  und  der  Einschnürungen  diesel- 
ben Verhältnisse  wie  bei  den  schon  geschilderten  Untersuchungen. 

Auf  Längsschnitten  trittdasselbe  Verhalten  deutlich  hervor,  kurze  schwarze 
Strecken  in  den  Fasern  wechseln  mit  längeren  grünlichen  ab. 

Faserbreite  ca.  2 — 7  fi. 

Durchschnittlich  4 — 5  (i. 

N.  ischiadicus  (Querschnitt.  Osmium).  Die  meisten  Nervenbündel 
enthalten  überwiegend  Querschnitte  von  Fasern,  die  keine  schwärzen  Contou- 
ren erkennen  lassen,  Zwischen  diesen  hellen  Kreisen  finden  sich  in  ganz  un- 
regelmässiger Weise  eingestreut  Querschnitte  mit  ganz  schwachen  schwarzen 
Contouren.  Starke  schwarze  Markumhüllungen  sind  selten.  Sowohl  die  hellen 
als  auch  die  schwarzen  Ringe  zeigen  die  verschiedensten  Caliber,  ohne  dass 
gerade  die  feinsten  Fasern  vorwiegend  die  hellen  Ringe  beträfen. 

Die  verschiedenen  Nervenbündel  zeigen  nicht  alle  eine  gleicbmässige 
Entwiokelung,  in  vereinzelten  überwiegen  die  schwarzen  Ringe  dieselben  Kreise 
an  Zahl.  Diese  Bündel  liegen  unmittelbar  neben  solohen,  die  zum  grössten 
Theil  aus  unentwickelten,  marklosen  Fasern  besteben. 
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In  manchen  Bündeln  endlich  ist  die  Zahl  der  entwickelten  Fasern  un- 
gefähr gleich. 
>  Faserbreite  2—7,2  fi. 

Durchschnittlich  4—5  (i. 


Siebeitet  Mvgeb«feMt  IM. 

Untersucht:  N.  peroneus,  N.  ischiadicus,  N.  tibialis  posticus. 

N.  peroneus  (Zupfpräp.,  Osmium).  Ein  Theü  der  Fasern  ist  gleich* 
massig  gelblich  grün  gefärbt,  eine  nicht  unbeträchtliche  Zahl  ron  Fasern  be- 
sitst  sarteste  schwarze  Contooren;  fiele  Fasern  sind  strecken  weis  grünlich 
gefärbt,  streckenweis  haben  sie  dunkle  Markm&ntal.  Im  Innern  mancher  Pa- 
sern findet  sich  das  Mark  in  Kömchen  oder  Klumpen  angehäuft,  besonders  oft 
in  der  Umgebung  der  sehr  grossen  spindelförmigen  Kerne  der  Seh  wann 'sehen 
Scheide.  Diese  erreichen  mitunter  eine  Länge  fon  1 4,4  f/t  und  audi  ihre 
Breite  übertrifft  häufig  den  Durchmesser  der  schmalen  Nenrenfissern. 

Besonders  auffallend  ist  die  verschieden  weite  Entwiekeiung  dicht  bei 
einander  liegender  Bündel  desselben  Querschnitts. 

Fig.  2,  Taf.  Hl.  zeigt  dies  Verhalten  in  sehr  anschaulicher  Weise. 

Bündel  a  und  b  haben  weit  weniger  Fasern  mit  schwanen  Markringen 
als  Bündel  c  und  d.  Erstere  haben  bei  schwächer  Yergrösserung  einen  grün- 
lich weissen,  letxtere  einen  schwärzlichen  Farbenton. 

N.  isch.  und  N.  tib.  post.  bieten  dieselben  Verhältnisse. 

Achtet  mcmtkmmtM  iiei« 

(Kleines  Kind,  Länge  45,7  Ctm.) 

N.  medianns  untersucht  beim  Austritt  aus  dem  Plexus,  io  der  Mitte 
des  Verlaufs  und  an  der  Peripherie. 

Dieser  Her?  (Querschnitt.  Osmium)  beim  Austritt  ans  dem  Plexus  ist  zu- 
sammengesetzt ans  Bündeln,  die  aus  sehr  feinen  kleinen  Fasern  mit  deutlichen 
schwarzen  Markringen  bestehen.  Die  Fasern  liegen  aber  nicht  dicht  bei  ein- 
ander, sondern  lassen  zwischen  sich  bei  schwacher  Vergrösserung  grünlich  er- 
scheinende Lücken  erkennen.  Bei  starker  Vergrüsserung  erkennt  man  in 
diesen  Lücken  noch  zahlreiche  feinste  Faserqnerschnitte,  die  keinen  dunklen 
Marksaum  besitzen. 

Bemerkenswerther  Weise  sind  diese  ans  unentwickelten  Fasern  zusam- 
mengesetzten Stellen  an  Schnitten  aus  der  Mitte  und  den  peripherischen  Par- 
tien des  Nerren  weniger  herrortretend. 

Die  untersuchten  Querschnitte  des  Herren  besitzen,  je  mehr  wir  uns  den 
peripherischen  Anslänfem  desselben  nähern,  desto  mehr  markhaltige  Nerren- 
fasem. 

Paserbreite  1,5 — 3,5  fi. 

Durohschnittlidi  feine  Fasern  ron  ca.  2  f*. 
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Nentes  ■eigeboreies  UiJ, 

Untersacht:  Plexus  brachialis. 

Naoh  Weigert  gefärbte  Qaersohnitte  lassen  die  einzelnen  Bündel  bei 
sohwaoher  Yergrösserang  brännlioh  gefärbt  erscheinen.  Bei  starker  Yergrösse- 
rang  treten  acter  xahlreichen  mehr  oder  weniger  dunkel  bräunlioh  gefärbten 
Ringen  vereinzelte  Faserquersohnitte  mit  schwarzen,  aber  grösstentheils  sehr 
schmalen  Markringen  herror.  Stärkere  schwarze  Markscheiden  sind  nur  spär- 
lich vorhanden. 

Nach  Pal  entfärbte  Präparate  haben  bei  schwachen  Vergrösserungen 
einen  grauen  Farbenton.  Bei  starken  Vergrösserungen  findet  man  unter  zahl- 
reichen Fasern  mit  dunkel-  oder  hellgrauen  Gontouren  vereinzelte  Fasern  mit 
deutlich  schwarzen  Markringen. 

Mit  Nigrosin  gefärbte  Querschnitte  von  in  Müller'scher  Flüssigkeit 
gehärteten  Präparaten  lassen  in  jeder  Nervenfaser  einen  deutlich  blau  ge- 
färbten oft  auffallend  grossen,  wie  gequollen  aussehenden  Azencylinder  er- 
kennen. 

Die  Umhüllungen  dieser  Azencylinder  sind  bläulich  gefärbt  oder  zeigen 
einen  leichten  Stich  in's  Gelbliche,  so  dass  bei  schwacher  Yergrösserung  die 
einzelnen  Bündel  gleichmässig  bläulich  gefärbt  erscheinen. 

Vereinzelte  Fasern  zeigen  bei  starker  Vergrösserung  einen  deutlich  gelb 
gefärbten  Markmantel,  an  diesen  ist  dann  auch  mitunter  concentrische  Schich- 
tung des  Markes  vorhanden,  welche  die  bläulich  gefärbten  Markscheiden  nicht 
erkennen  lassen.  Vereinzelt  sieht  man  grosse,  wie  gequollen  aussehende  freie 
Azencylinder. 

Mit  Gar  min  gefärbte  Querechnitte  (Fig.  3,  Taf*  III.)  zeigen  die  Azen- 
cylinder intensiv  roth,  ihre  Umhüllungen  schwach  rosa  gefärbt.  Einzelne 
Azencylinder  sehr  gross,  wie  gequollen. 

Goncentrische  Schichtung  de9  Marks  nur  in  vereinzelten  Fasern  deutlioh, 
in  den  meisten  Fasern  nur  angedeutet  oder  fehlend. 

Die  Kerne  des  Endo-  und  Epiceuriums  (Hämatozylinfärbung)  sind  auf- 
fallend zahlreich  und  gross.  Die  Bindegewebssepta  sind  im  Verhältniss  zur 
Grösse  der  Bündel  sehr  breit. 

Faserbreite  2 — 7  ft. 

Durchschnittlich  ca.  3— -4  fi. 

Kniet  tlmtm  Tag  altes  ilid. 

Untersucht:  N.  medianus,  radialis,  ulnaris,  ischiadicus,  Muse, 
sartorius,  brach,  int.,  triceps  brachii,  biceps. 

N.  medianus  (Querschnitt,  Weigert).  Bei  schwacher  Vergrösserung 
treten  in  allen  Bundein  helle,  bräunliche  Stellen  hervor. 

Bei  starker  Vergrösserung  lässt  wohl  der  grösste  Theil  der  Fasern  einen 
schwarzen  Markmantel  erkennen,  der  aber  bei  vielen  Fasern  nur  in  einem  ganz 
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schwachen  schwaneo  Saam  besteht.  In  den  helleren  Stellen  finden  sich  zahl- 
niche  Fasern,  die  gleichmassig  braon  gefärbt  sind,  ferner  sie.ht  man  lahl- 
reiche  kleine  helle  Qaerschnitte  ohne  donUen  Saom. 

Nach  Pal  gefärbte  Präparate  lassen  an  Stelle  der  bräunlichen  Fasern 
graa  oder  weisslich  gefärbte  Qaerschnitte  erkennen. 

Mit  Carmin  gefärbte  Querschnitte  erscheinen  gleichmassig  röthlich  ge- 
färbt. Gelbe  Markmäntel  mit  concentriscber  Schichtang  des  Markes  nur  sehr 
Taroinselt.    Der  Axencylinder  in  jeder  Faser  deatlieh  sichtbar. 

Paserqnerschnitt  1,5 — 5  /«. 

Dorchschnittlich  ca.  3  fi. 

H.  radialis  (Qaerschnitt,  Nigrosin).  Die  Axencylinder  treten  blaa  ge- 
färbt in  der  Mitte  der  leicht  blanlich  tingirten  Markmäntel  herror;  nor  in  etn- 
leloen  Fasern  hat  das  Mark  gelben  Farbenton  angenommen  nnd  erscheint 
geschichtet 

Paserbreite  wie  Medianns. 

N.  isohiadicns  (Querschnitt,  Carmin).  Das  Nerrenmark  hellrosa  ge- 
färbt, lässt  nirgends  ooncentrische  Schichtung  erkennen. 

Axencylinder  treten  als  tiefrothe  Punkte  in  den  einzelnen  Fasern  herror. 

Faserbreite  wie  Medianus. 

N.  ischiadicus  und  ulnaris  (Querschnitte,  Hämatoiylin)  xeigen  sehr 
sahireiche  Kerne  des  Endo-  und  Perineuriums.  Die  bindegewebigen  Septa 
sind  auffallend  breit. 

Muskeln. 

M.  sartorius  (Querschnitt,  Hämatozylin^.  Die  Muskelfasern  sehr  deut- 
deutlich  rundlich,  zum  Theil- kreisrund,  mit  zahlreichen  grossen  wandständigen 
mitunter  auch  central  gelegenen  Kernen;  auch  das  interstitielle  Gewebe  zeigt 
grossen  Kemreichthum. 

Breite  der  Fasern  7 — 15  ^. 

Durchschnittlich  ca.  10  fi. 

Ziemlich  zahlreich  grosse  ganz  runde  Fasern. 

Besonders  auffallend  erscheint  in  diesem  Muskel  das  häufige  Vorkommen 
der  schon  S.  44  erwähnten  Mnskelknospen.  In  jedem  Präparate  sind  einige 
dieser  Gebilde  sichtbar.  Fig.  1,  Taf.  lY.  giebt  das  Bild  eines  Theils  dts  Mus- 
kelquerschnitts  bei  schwacher  Yergrossernng  wieder.  Die  rundliche  Form  der 
Moskelfasem,  der  Kemreichthum  tritt  deutlich  herror.  Femer  sieht  man  bei  mden 
Durchschnitt  einer  Mnskelknospe,  der  bei  n  der  Querschnitt  eines  Herren,  bei 
b  der  eines  Blutgefässes  dicht  anliegt  Im  oberen  Theil  des  Bildes  sind  ein 
quergetroffener  Herr  und  drei  kleine  Blutgefässe  sichtbar. 

Fig.  3,  Taf.  lY.  zeigt  die  Muskelknospe  m  mit  ISert  n  und  Blutgefäss  b 
bei  starker  Yergrossernng.  Sie  ist  umgeben  fon  einer  starken  geschichteten 
bindegewebigen  Hnlle  h  mit  zahlreichen  Bindegewebskemen.  Im  Innern  der 
grossen  ca.  70  jea  langen  Knospe  sind  14  rundliche  Muskelfaserquerschnitte  q 
sichtbar,  die  ziemlich  gleichmäasige  Durchmesser  Ton  ca.  7  /(&  blitzen.  Diese 
Fasern  haben  zahlreiche,  grosse,  zum  Theil  central  gelegene  Kerne  k. 
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In  der  Umgebang  der  Knospe  tritt  die  rundliche  Gestalt  der  Haskel- 
fasern»  welche  einen  sehr  verschiedenen  Darchmesser  haben,  deatlioh  heryor. 

Die  in  Fig.  7,  Taf.  III.  abgebildete  Mnskelknospe  m  ist  dadurch  ausge- 
zeichnet, dass  in  ihrem  Innern  zwei  Querschnitte  w^  und  W2  von  sogenannten 
Weis  mann 'sehen  kernreihen  Fasern  sichtbar  sind.  Dieselben  stellen  tr&ub- 
chenartige  Anhäufungen  von  Kernen  dar  (Kernnester  Kähne 's). 

Im  Uebrigen  sind  im  Innern  der  Knospe  einige  rundliohe  Muskeifaser- 
querschnitte  mit  central  gelegenem  Kern  vorhanden,  n  stellt  den  Querschnitt 
des  anliegenden  Nerven,  b  den  eines  Blutgefässes  dar. 

H.  brach,  int.,  M.  triceps  brachii  und  H.  biceps  zeigen  dieselben 
Verhältnisse,  nur  spärlichere  Huskelknospen.  Auf  längsgetroffenen  Fasern  ist 
Querstreifung  deutlich  hervortretend. 

Kerne  des  Sarcolemms  sehr  gross,  zahlreich,  mitunter  in  Reihen  ange- 
ordnet, mitunter  an  einzelnen  Stellen  der  Faser  grössere  Kernanhäufungen. 

Faserbreite  4,5 — 12  fi. 

Durchschnittlich  ca.  10  (a. 

Zweites  eliei  Tag  altes  Kiid. 

Untersucht:  N.  ischiadicus  und  N.  peroneus. 

N.  ischiadicus  (Osmium,  Zupfpräp.)  Fig.5,  Taf.  III.  Zwischen  Fasern 
mit  sehr  zarten  dunklen  Markscheiden  a  liegen  Fasern  mit  stärkeren  schwar- 
zen Contouren  b,  sowie  solche,  die  gleichmässig  grün  gefärbt  erscheinen,  0 
ohne  dunklen  Marksaum.  In  letzteren  ist  eine  Differenzirung  von  Mark  und 
Axencylinder  nicht  vorhanden.  Die  etwas  entwickelteren  Fasern  a  lassen  den 
Axencylinder  als  grünlich  gefärbtes  Band  a  erkennen,  während  die  Fasern  mit 
stärkeren  Markscheiden  den  gewöhnlichen  grauen  Farbenton  ß  desselben  zei- 
gen. Die  Kerne  der  Schwann 'sehen  Scheide  k  treten  als  grosse,  spindel- 
förmige, gekörnte  Gebilde  hervor.  Sie  erscheinen  besonders  zahlreich  an  den 
Fasern  mit  unausgebildeter  Markscheide,  man  findet  mitunter  3—4  Kerne 
dicht  bei  einander  liegen,  ohne  dass  eine  Ran  vier 'sehe  Einschnürung  zwi- 
schen ihnen  sichtbar  ist.  Die  Länge  der  Kerne  ist  oft  eine  sehr  beträchtliche 
im  Yerhältniss  zum  Durchmesser  der  Fasern ;  feine  Fasern  mit  einem  Durch- 
messer von  2  f*  enthalten  Kerne  von  über  10  (a  Länge.  Die  grösste  Breite 
der  Kerne  ist  ca.  3,6  fi. 

Körnige  (protoplasmatische?)  Anhäufungen  p  in  der  Umgebung  der  Kerne 
sind  deutlich  hervortretend.  Lantermann'sche  Unterbrechungen  deutlich 
erkennbar,  Ran  vi  er 'sehe  Einschnürungen  nicht  erkennbar. 

N.  peroneus  (Querschnitt,  Osmium).  Die  einzelnen  Bündel  erscheinen 
grünlich  gefärbt.  Bei  starken  Yergrösserungen  tritt  das  schon  geschilderte 
Bild  hervor:  spärliche  Fasern  mit  deutlichen  schwarzen  Markringen,  anregel- 
mässig zerstreut  zwischen  Fasern  mit  ganz  schwacher  oder  fehlender  Mark- 
scheide. 

Faserdurchmesser  1,5 — 4  fir. 

Durchschnittlich  sehr  feine  Fasern  von  ca.  2  [i. 
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Kniet  iwei  Tage  tUes  UiJ. 

Untersocht:   N.  radialis,  medianas,  alnaris,  tibialis  post..  Pero- 
neus.   Masc.  brach,  int.,  triceps,  gastrocnemias,  sartorias. 

N.  radialis  (Zopfprap.  Osmiam).  Nur  wenige  Fasern  haben  einen 
deutlich  schwarzen  Sanm  anf  längeren  Strecken  ihres  Verlaufs  angenommen ; 
diB  ffleisten  Pasern  seigen  schwarze  Contonren  nur  stellenweis,  am  gränlich 
oder  graa  gefärbt  weiter  sa  verlaafen.  Einzelne  Fasern  sind  in  toto  gleich- 
fflissig  grünlich  gefärbt  Diese  anansgebildeten  Fasern  lassen  Ranfier'sche 
ElDschnürangen  nicht  erkennen ,  mitunter  sieht  man  stellenweis  eine  zarte 
Seh  wann 'sehe  Scheide.  Die  Kerne  derselben  treten  dentlich  herror,  sie 
sind  Ton  betrachtlicher  Grösse. 

Kar  in  den  aasgebildeteren  ist  der  Axencylinder  erkennbar  als  grän- 
liches  oder  graues  Band. 

Es  finden  sich  sehr  viel  feinste  varicose  Nerrenfasem. 

Faserbreite  2 — 7  fi. 

Darchschnittlich  3 — 4  f*. 

Auf  dem  Querschnitt  (Osmiam)  ist  besonders  an  fallend  die  Terschie- 
dene  Entwickelang  dicht  bei  einander  liegender  Nerrenbundel  desselben  Qoer- 
schnitts.  Bei  schwacher  Yergrösserung  sieht  man  graulich  oder  grau  aus- 
sehende Bändel  zwischen  anderen,  die  deutlich  schwarzen  Farbenton  besitzen. 

Bei  starker  Yergrösserung  erkennt  man  in  den  hellen  Bändeln  auch  nur 
sp&rliche  sarte  schwarze  Markringe  zerstreut  unter  zahlreichen  Ringen  mit 
hellen  Contoaren. 

Die  dunkler  gefärbten  Bündel  enthalten  sehr  fiele  Fasern  mit  deutlichem 
schwarzem  Markmantel,  zwischen  anderen,  die  nur  sehr  zarte  schwarze  Con- 
toaren besitzen  und  solchen,  die  noch  nichts  Ton  einem  Markmantel  erken- 
nen lassen. 

Mit  Dinitroresorcin  gefärbte  Querschnitte  dieses  Nerven  lassen  in  jedem 
Fiserqueracbnitt  einen  grän  gefärbten  Axencylinder  deutlich  erkennen. 

Mach  Weigert  behandelte  Querschnitte  lassen  das  Mark  in  den  meisten 
Fssem  braunlich  gefärbt  erscheinen,  schwarze  Markringe  sind  selten. 

Auf  Carminquerschnitten  treten  die  Axencylinder  deuüicb  herror 
im  Centrum  tou  röthlich  gefärbten  Markringen,  die  concentrische  Schichtung 
nichkc^er  nur  andeotongsweise  erkennen  lassen. 

Faserbreite  1,5 — 7  /m. 

Durchschnittlich  ca.  3  f*. 

N.  median  US  (Querschnitt,  Osmiam).  Dieselben  Verhältnisse  wie  beim 
M.  radialis,  es  treten  grünlich  geßrbte  Stelleo  in  den  einzelnen  Bundein  her- 
Tor,  die  sich  bei  starker  Yergrösserung  in  dicht  bei  einander  liegende  Faser- 
qnenchnitte  auflösen,  die  keine  dunkle  Markscheide  besitzen. 

Faserbreite  wie  der  RadiMis. 

N.  ulnaris  (Zupfprap.  Osmium  und  nach  Pal  entfärbte  Querschnitte^. 
Dieselben  Verhältnisse  wie  der  M.  radialis. 

Arehhr  L  PtychiatHc   XXVL  1.  Heft.  4 
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N.  tibialis  post.  and  N.  peroneus  (naoh  Weigert  und  Pal  behan- 
delte Querschnitte)  zeigen  eine  beträohtliche  Anzahl  grau  oder  bräunlich  ge- 
färbter Fasern  zwischen  dunklen  Markringen. 

Faserbreite  2 — 8  ft. 

Durchschnittlich  ca.  4  [i, 

Muskeln. 

M.  brach,  int.  (Garmin,  Hämatozylin).  Die  meisten  Fasern  rundlich, 
viele  kreisrund. 

Auffallend  ist  der  verschiedene  Durchmesser  der  Fasern;  Fasern  von 
23  /K  liegen  dicht  neben  solchen  von  7  (i  Durchmesser. 

Durchschnittlich  Fasern  von  ca.  11  fi  Durchmesser. 

Die  Querstreifung  ist  überall  gut  entwickelt.  Die  Sarcolemmkerne  sehr 
reichlich,  auffallend  voluminös,  liegen  auf  Längsschnitten  mitunter  in  Reihen 
angeordnet  oder  bilden  stellenweis  grössere  Anhäufungen. 

Quergetroffene  Fasern  zeigen  oft  mehrere  wandständige  Kerne.  Verein- 
zelte Muskelknospen  sichtbar. 

M.  bioeps,  triceps,  gastrocnemius  und  sartorius  bieten  diesel- 
ben Bilder. 

Zweites  iwei  Tage  altes  Kiid. 

Untersucht:  N.  isohiadicus  und  ulnaris. 

N.  ulnaris  (Osmium-Längsschnitt).  Fig.  6,  Taf.  III.  Zwischen  Fasern 
mit  gut  entwickelter  Markscheide  liegen  zahlreiche  andere,  die  nur  einen  ganz 
zarten  schwarzen  Saum  besitzen  oder  nur  strecken  weis  Markumhüllung  zeigen. 
Viele  andere,  besonders  dünne  Fasern,  die  oft  in  kleinen  Bändeln  liegen,  er- 
scheinen hellgrau  oder  grünlich  getärbt. 

Es  sind  varicöse  Fasern  vorhanden. 

Die  Kerne  der  Seh  wann 'sehen  Scheide  besonders  an  den  unentwickel- 
ten Fasern  zahlreich  und  gross,  oft  von  einer  körnigen  (protoplasmatischen?) 
Zone  umgeben. 

R|anvier'sche  und  Laut  ermann 'sehe  Einschnürungen  sind  nicht 
sichtbar.  Die  Axenoylinder  haben  einen  grauen  oder  grünlichen  Parbenton 
angenommen. 

Faserbreite  2 — 7  f*. 

Durchschnittlich  feine  Fasern  von  ca.  2 — 3  fi. 

N.  ulnaris  (Osmium-Querschnitt).  In  allen  Bündeln  zahlreiche  Quer- 
schnitte mit  gut  ausgebildeten  Markringen,  zwischen  denen  ganz  unregelmässig 
zerstreut  viele  helle  Querschnitte  und  solche  mit  zartesten  dunklen  Gontouren 
liegen.    Einzelne  Bündel  sind  mehr,  einzelne  weniger  ausgebildet. 

Es  überwiegen  in  allen  Bündeln  feine  Fasern. 

N.  ulnaris  (Querschnitt,  Dinitroresorcin).  Die  Axenoylinder  erscheinen 
deutlich  als  grün  gefärbte  Punkte  in  Gontouren  von  hellen  Kreisen. 

N.  isohiadicus  (Längsschnitt,  Osmium)  bietet  dieselben  Verhältnisse 
wie  der  Ulnaris. 
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Kmi,  lehi  Tage  iK. 

Untersooht:  N.  ulnaris,  M.  peroneus  long.,  M.  radialis  int. 

N.  alnaris  (Qaerschnitt,  Osmium).  Ein  Theil  der  Nervenbündel  ist 
susammengesetzt  aus  dicht  bei  einander  liegenden  schwarz  geHLrbten  Mark- 
ringen. Ein  grosser  Theil  der  Bündel  zeigt  kleine  helle  Lucken,  die  aus  un- 
ausgebildeten  Nervenfasern  ohne  dunkle  Markscheiden  zusammengesetzt  sind. 

Faserquerschnitt  1,5 — 7  fi. 

Durchschnittlich  ca.  3 — 4  f». 

M.  radialis  int.  (Carmin,  Hamatoxylin).  Fasern  meistentheils  rund- 
lich, polygonale  Form  selten  ausgebildet. 

Cohnheim'sche  Felder  deutlich.  An  längsgetroflfenen  Fasern  gute 
Querstreifung.  Sarcolemmkerne  sehr  zahlreich  und  gross,  die  rundlichen  Quer- 
schnitte der  einzelnen  Muskelfasern  erscheinen  mitunter  wie  umsponnen  von 
einem  feinen  blauen  Netz,  welches  aus  dicht  bei  einander  liegenden  Kernen 
gebildet  ist.  An  Längsschnitten  mitunter  in  Reihen  oder  Haufen  angeordnete 
Kerne.  Auf  Querschnitten  finden  sich  vereinzelte  Muskelknospen.  Intersti- 
tielles Gewebe  sehr  kemreich. 

Faserquersohnitt  9 — 20  jti. 

Durchschnittlich  ca.  12  /ia. 

ümi,  vleriehi  Tage  alt. 

Untersucht:  N.  ischiadicus,  facialis,  ulnaris. 

N.  isohiadicus  (Zupfpräp.  Osmium).  Einzelne  Fasern  haben  bereits 
auf  ihrem  ganzen  Verlauf  deutlich  schwarz  gefärbte  Markscheiden;  in  jedem 
Gesichtsfeld  zahlreiche  Fasern,  die  streckenweis  schwarze  Contouren  zeigen, 
streckenweis  grau  oder  grünlich  gefärbt  erscheinen.  Wo  eine  Markscheide  vor- 
handen ist,  ist  sie  gewöhnlich  ungemein  zart  und  dnnn.  Oft  findet  man  Bün- 
del von  schmalen  gleiohmässig  grün  gefärbten  Fasern  dicht  bei  einander 
liegen.  Diese  Fasern  zeigen  keine  oder  undeutliche  Einschnürungen,  dagegen 
zahlreiohe  grosse  Kerne  der  Seh  wann  sehen  Scheide. 

Die  Azencylinder  sind  theils  nicht  gefärbt,  theils  haben  sie  einen  grauen 
und  in  Tielen  Fasern  grünlichen  Farbenton  angenommen. 

Durohmesser  2 — 7  (a. 

Durchschnittlich  ca.  4  jti. 

N.  facialis  und  N.  ulnaris  (Zupfpräp.  Osmium).  Dieselben  Verhält- 
nisse ,  nur  sind  die  schmalen  Fasern  zahlreicher  vertreten  mit  Durchmessern 
von  oa.  4  (a, 

N.  isohiadicus  (Querschnitt,  Osmium).  In  jedem  Bündel  finden  sich, 
bald  in  grösserer,  bald  in  geringerer  Anzahl  Fasern  mit  starken  schwarzen 
Markscheiden.  Zwischen  diesen  zerstreut  zahlreiche  feine  helle  Querschnitte 
und  Fasern  mit  ganz  schwachen  dunklen  Contouren. 

4* 
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Die  entwickelten  Fasern  haben  einen  Durchschnitt  von  ca.  7 — 10,8  ju. 
Die  hellen  Fasern  sind  gewöhnlich  fein  2 — i  fi. 

N.  facialis  (Qaerscbnitt,  Osmiam).  Dasselbe  Verhalten,  nar  sind  die 
einzelnen  Nervenbändel  kleiner  als  die  des  Ischiadicns  and  die  feinen  Fasern 
überweigend. 

Umi,  irei  Wochei  alt. 

Untersacht:  N.  radialis,  ulnaris,  ischiadicns,  M.  semitendinosus. 

N.  radialis  (Zapfpräp.,  Osmiam).  Eine  beträchtliche  Anzahl  von  Fasern 
erscheint  doppeltcontoarirt ;  ein  Theil  der  Fasern  besitzt  deatliche  schwarze 
Contoaren,  der  grössere  Theil  jedoch  nur  sehr  schmale  schwarze  Contoaren. 

Fast  in  jedem  Gesichtsfeld  Fasern ,  die  nar  streckenweis  eine  schwarze 
Markscheide  besitzen,  streckenweiss  grünlich  oder  grau  gefärbt  sind.  Aaf 
ihrem  ganzen  Verlauf  grünlich  oder  graa  gefärbte  Fasern ,  nicht  so  zahlreich 
wie  beim  Neugeborenen;  varicöse  Fasern  finden  sich  vereinzelt. 

Es  sind  auffallend  viele  grünlich  gefärbte  Axencylinder  vorhanden. 

Die  entwickelten  Fasern  zeigen  deutliche  Ran  vi  er 'sehe  und  Lanter- 
mann'sche  Einkerbungen.  Die  Kerne  scheinen  besonders  zahlreich  an  den 
grünlichen  Faserstrecken  zu  sein. 

Breite  der  Fasern  1,5 — 7,5  fi. 

Durchschnittlich  ca.  5 — 6  (a, 

Querschnitte  (Osmium)  zeigen  schon  bei  schwacher  Vergrösserung 
zahlreichere  dunkle  Stellen,  als  die  Osmiumquerschnitte  der  früheren  Stadien. 
Die  einzelnen  Bündel  haben  ein  sehr  fleckiges  Aussehen  dadurch,  dass  diese 
dunklen  Partien  mit  grünlich  oder  grau  gefärbten  abwechseln.  In  letzteren 
finden  sich  bei  starker  Vergrösserung  dicht  bei  einander  liegend  helle  kleine 
Kreise  und  zahlreiche  grünliche  oder  grau  gefärbte  Scheiben.  Die  Fasern  mit 
schwarzem  Markmantel  zeigen  alle  Uebergänge  von  zartesten  schwarzen  Con- 
teuren  bis  zu  stärkeren  schwarzen  Ringen. 

Die  Axencylinder  sind  zum  Theil  gar  nicht  gefärbt,  zum  Theil  haben  sie 
einen  grünlichen  oder  hellgrauen  Farbenton  angenommen,  sie  zeigen  die  ver- 
schiedenste Form  und  Qrösse. 

Fig.  3,  Taf.  I.  ist  nach  einer  Stelle  des  Querschnitts  gezeichnet,  in  der 
die  erwähnten  grünlichen  Scheiben  in  besonders  grosser  Zahl,  oft  dicht  bei 
einander  liegend  auftreten ,  sie  documentiren  sich  als  freie  Axencylinder  (a, 
b,  c),  die  an  manchen  Stellen  eine  beginnende  Markanlagerung  in  Qestalt 
eines  schmalen,  dunklen,  oft  nur  einen  Theil  der  Peripherie  einnehmenden 
Saums  erkennen  lassen.  Mitunter  ist  eine  zarte  Schwann'sche  Scheide 
sichtbar. 

Diese  freien  Axencylinder  haben  eine  beträchtliche  Grösse,  übertreffen 
mitunter  die  breitesten  Fasern  des  Bündels  an  Durchmesser,  sie  erreichen 
einen  Durchmesser  von  12  fi. 

Faserbreite  wie  an  Zupfpräparaten. 

N.  ulnaris  (Zupfpräp.  und  Querschnitt).    Dieselben  Verhältnisse. 
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N.  ischiadicas  (Qaersehnitt,  Picrocarmin).  Die  meisten  Fasern  haben 
eine  ganz  schwach  gelblich  gefiirbte  Markscheide.  DeaÜich  gelb  gefärbte 
Markmantel  mit  concentrischer  Schichtung  des  Ifarks  lassen  nur  Tereinzelte 
Fasern  erkennen. 

Der  Axencylinder  tritt  in  allen  Fasern  deutlich  henror;  es  finden  sich 
fiele  freie,  wie  gequollen  (aossehende  Axencylinder,  als  roth  gefärbte  rund- 
liche Scheiben  von  beträchtlichem  Durchmesser,  bis  1 3  fi. 

Faserdurchmesser  1,5 — 7  fi. 

Durchschnittlich  5 — 6  fi. 

Querschnitte  mit  Kigrosin  gefärbt:  Während  ein  Theii  der  Fasern 
einen  deutlich  gelb  gefärbten  Markmantel  besitzt ,  haben  die  meisten  Fasern 
nur  einen  ganz  schwach  gelblich  gefärbten  schmalen  Saum,  der  keine  concen- 
trische  Schichtung  erkennen  lässt. 

Die  Axeni^linder  sind  tiefblau  gefärbt;  in  den  einzelsen  Bündeln  sind 
in  verschiedener  Anzahl  freie  grosse  Axencylinder  Torhanden. 

Bei  Sa  ffranin- Färbung  zeigen  sich  die  Markscheiden  als  zarte  schwach 
rosa  gefärbte  Ringe,  die  nur  selten  concentrische  Schichtung  besitzen.  Die 
Axencylinder  sind  deutlich  roth  gefärbt. 

Mit  Hämatoxylin  behandelte  Querschnitte  weisen  einen  grossen  Kem- 
reichthum  im  Endo-  und  Perineurium  auf.  Die  bindegewebigen  Septa  zwischen 
den  einzelnen  Bündeln  sind  breit. 

M.  semitendinosus  (Carmin,  Hämatoxylin).  Die  Fasern  haben  nur 
zum  Theil  polygonale  Form,  viele  Fasern  zeigen  einen  mehr  oder  weniger 
ausgesprochen  rundlichen  Querschnitt.  Die  Mnskelkeme  sind  sehr  zahlreich, 
gross,  an  längsgetroffenen  Fasern  sieht  man  sie  in  Zeilen  und  Haufen  liegend. 

Muskelknospen  finden  sich  in  manchen  Präparaten,  aber  spärlich. 

Gohnheim'sche  Felder,  Querstreifnng  der  Fasern  deutlich. 

Durchmesser  7 — 15  /ia. 

Durchschnittlich  ca.  11  /u. 

Sechs  W«€heB  alles  iiid. 

Untersucht:  N.  medianus,  N.  ulnaris,  N.  ischiadicus. 

N.  medianns  (Zupfpräp., Osmium).  Es  finden  sich  vorwiegend  schwarz 
Gontoonrte  Fasern,  die  Markscheiden  der  meisten  dieser  Fasern  sind  äusserst 
schmal.  Stärkere  Markumhnllungen  selten.  Vereinzelt  trifft  man  Fasern,  die 
streckenweis  oder  in  toto  gleichmässig  grünlich  gefärbt  erscheinen. 

Die  doppelt  contourirten  Fasern  zeigen  den  Axencylinder  als  helles  oder 
grünlich  gefärbtes  Band  in  der  Mitte,  haben  deutliche  Ran  vier 'sehe  und 
Lantermann'sche  Einschnürungen. 

Faserquerschnitt  1,5 — 7,5  /u. 

Durchschnittlich  4 — 5  fi. 

Auf  Querschnitten  (Osmium)  zeigen  viele  Bändel  bei  schwacher  Ver- 
grosaernng  ein  fleckiges  Aussehen ,  vereinzelte  Bündel  gleichmässig  dunkle 
Färbung. 
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Dementsprechend  finden  sich  bei  starker  Vergrösser ang  in  den  meisten 
Bandeln  viele  Fasern  mit  sehr  zarter  und  einzelne  ohne  deutliche  Markhölle^ 
während  nnr  wenige  Bändel  ans  Fasern  mit  durchweg  stärkeren  Markhüllen 
zusammengesetzt  sind. 

In  Fig.  4,  Taf.  I.  finden  sich  nnr  vereinzelte  helle  Querschnitte;  dagegen 
sieht  man  in  sehr  auffallender  Weise  zwischen  den  schwarzen  Markringen  zer- 
streut grosse»  grünlich  gefärbte,  wie  gequollen  aussehende  Axencylinder, 
deren  Durchmesser  oft  dem  der  breitesten  Fasern  des  betreffenden  Bundeis 
gleichkommt,  bisweilen  übertrifft  (bis  12  fi).  Dieselben  lassen  mitunter  eine 
umgebende  zarte  helle  Scheide  (Seh  wann 'sehe  Scheide)  erkennen.  An  vielen 
dieser  Axencylinder  ist  eine  beginnende  Anlagerung  von  Mark  zu  constatiren 
in  Form  schwacher  dunkler  Contouren,  die  den  Axencylinder  theils  als 
schmälste  Ringe  umgeben ,  theils  als  kleine  Halbkreise  angelagert  erscheinen. 

N.  ulnaris  (Querschnitt,  Osmium)  zeigt  dasselbe  Verhalten. 

N.  ischiadicus  (Querschnitt,  Osmium).  Die  meisten  Bündel  haben  ein 
helles  fleckiges  Aussehen ;  helle  Ringe  mit  schwachen  oder  fehlenden  dunklen 
Contouren  überwiegen  die  Fasern  mit  deutlicher  Markentwickelung.  Ent- 
wickelte Bündel  finden  sich  nur  vereinzelt. 

Freie  Axencylinder  nicht  so  häufig  wie  im  Medianns. 

Faserquerschnitt  7,5 — 10  (i. 

Durchschnittlich  ca.  7,5  ^. 

Auf  mitNigrosin  gefärbten  Querschnitten  erscheinen  die  einzelnen 
Bündel  bläulich,  mit  einzelnen,  wie  eingesprengten  gelblichen  Partien.  Bei 
starken  Vergrössernngen  zeigen  die  Fasern  der  einzelnen  Bündel  theils  einen 
bläulichen  Farbenton,  theils  haben  sie  gelblich  gefärbte  Markscheiden.  Die 
bläulichen  Fasern  liegen  oft  in  kleinen  Gruppen  zusammen,  nur  spärlich  fin- 
den sich  ausgebildete  Fasern  mit  intensiv  gelbem  Markmantel  und  deutlich 
geschichtetem  Mark. 

Ziemlich  zahlreich  finden  sich  freie  Axencylinder  in  Gestalt  grosser  rund- 
licher blauer  Scheiben  mit  Durchmesser  von  ca.  8 — 10  [a. 

Irel  floMte  altes  KM. 

Untersucht:  N.  radialis,  N.  ulnaris. 

N.  radialis  und  ulnaris  (Zupfpräp.,  Osmium).  Grosse  Strecken  in 
jeder  Faser  zeigen  tiefschwarze  homogene  Markumhüilung ,  strecken  weis  aber 
finden  sich  fast  in  jeder  Faser  hellere,  gelb  grünlich  gefärbte  Stellen  ohne 
dunkle  Contouren.  In  toto  grünlich  erscheinende  Fasern  und  varicöse  Fa- 
sern selten. 

Faserbreite  1,5 — 8  fi*. 

Durchschnittlich  ca.  5  gi. 

Auf  Querschnitten  (Osmium)  sehen  die  einzelnen  Bündel  sehr  fleckig 
aus,  indem  helle  und  dunkle  Partien  mit  einander  abwechseln.  Bei  starker 
Vergrösserung  erscheinen  in  den  hellen  Stellen  sehr  zahlreiche,  ganz  feine 
Querschnitte  von  Nervenfasern,  die  noch  keine  oder  sehr  zarte  Markscheiden 
erkennen  lassen. 
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Die  danklen  Partien  bestehen  ans  tiefochwarzen  Ringen,  die  dicht  bei 
»inander  liegen. 

Die  Farbe  dieser  Ringe  ist  yiel  intensiver  schwarz,  als  die  dankel  ge- 
färbten Markscheiden  bis  zur  3.  Woche. 

Bündel,  die  ganz  oder  zum  grössten  Tbeil  aas  solchen  tiefschwarzen  Rin- 
gen zusammengesetzt  sind,  sind  nicht  vorhanden. 

Vereinselt  finden  sich  freie  Axencylinder. 

Faserdarchmesser  wie  an  den  Zopfpräparaten. 

4V2  KoMte  altes  iiii. 

Untersacht:  N.  alnaris,  N.  medianas,  N.  iscbiadioas. 

N.  alnaris  (Zupfprap.,  Osmium).  In  jedem  Gesichtsfeld  zwischen  zahl- 
reichen Fasern  mit  gater  Markentwickelang,  helle  grünliche  Fasern  mit  fehlen- 
den oder  ganz  schwachen  danklen  Contoaren. 

Die  anentwickelten  Fasern  liegen  haafig  in  kleinen  Bändeln  zosammen. 

Aof  dem  Qaerschnitt  zeigen  einzelne  Bündel  das  Aussehen  er- 
wachsener ausgebildeter  Nerven,  die  meisten  Bündel  weisen  noch  un- 
gleichmässige  Entwickelang  der  Markscheiden  auf.  Zahlreiche  helle  Quer- 
schnitte in  Gruppen  angeordnet  oder  vereinzelt  finden  sich  zwischen  Fasern 
mit  entwickelter  Markumhüllung;  dadurch  erhalten  diese  Bündel  bei  schwacher 
Vergrössernng  ein  fleckiges  Aussehen.  In  den  Bündeln  findet  man  vereinzelt 
grosse,  grünlich  gefärbte  Azencylinder;  diese  Axencylinder  liegen  zum  Tbeil 
frei  in  der  Schwann'schen  Scheide,  zum  Theil  lassen  sie  an  einzelnen  Stel- 
len ihrer  Peripherie  einen  ganz  schwachen  danklen  beginnenden  Marksaum 
erkennen. 

Breite  der  Fasern  2 — 10  [a. 

DarchschnitUich  ca.  7  fi. 

N.  medianas  (Querschnitt,  Osmium).  Die  Bündel  zeigen  eine  weitere 
Entwickelang,  wie  die  Bändel  des  N.  alnaris.  Es  finden  sich  mehr  Bündel 
mit  durchweg  ausgebildeten  Markscheiden,  die  hellen  Fasern  in  den  unent- 
wickelten Bündeln  weniger  zahlreich.    Faserbreite  wie  beim  Ulnaris. 

N.  ischiadicus  (Zupfprap.,  Osmium).  Dasselbe  Bild  wie  der  Ulnaris. 
Auf  dem  Querschnitt  (Osmium)  erscheint  die  Markentwickelung  noch  unregel- 
mässiger und  unvollständiger  wie  beim  Ulnaris;  Bündel  mit  gleicbmässig  ent- 
wickelten Fasern  seltener. 

Es  finden  sich  zahlreiche,  grosse,  freie  Axencylinder  mit  der  ersten  An- 
deutung der  Markanlagerang.    Faserbreite  wie  beim  Ulnaris. 

Erstes  fiif  loitte  titet  Uli. 

UntersQcht:  N.  ischiadicus,  N.  peroneus  prof.,  M.  gastrocnemius. 
K.  ischiadicus  (Zupfprap.,  Osmium).  Die  meisten  Fasern  haben  in 
ihrem  ganzen  Verlauf  eine  tiefschwarze  Färbung  angenommen.  Das  Mark  er- 
scheint gleicbmässig  abgelagert,  varicöse  Fasern  sind  selten.  Der  Azencylin- 
der ist  als  helles,  verhältnissmässig  breites  Band  in  den  doppelt  contourirten 
Fasern  sichtbar.    In  jedem  Gesichtsfeld  findet  man   noch  einzelne  hellere, 
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granlich  oder  gelblich  gefärbte  Fasern  und  F&sero ,  die  streckenweis  keine 
danklen  Contoaren  erkennen  lassen,  streckenweis  einen  ganz  zarten  schwarzen 
Saam  besitzen.  Diese  anentwickelten  Fasern  liegen  mitanter  in  kleinen  Bän- 
deln zasammen. 

Breite  der  Fasern  1,5 — 10,8  [i. 

Darchschnittlich  Fasern  von  7 — 8  (i. 

Aaf  dem  Qaerschnitt  (Osmiam)  zeigen  die  einzelnen  Bündel  eine  an- 
gleichmässige  Entwickelang;  zwischen  zahlreichen  dicht  bei  einander  liegen- 
deif  Fasern  mit  gat  entwickelter  Markscheide  findet  man  hellere  Stellen,  in 
denen  Fasern  mit  sehr  schwachen  Markringen  and  einzelne  kleine  Qaerschnitte 
ohne  dankle  Peripherie  liegen. 

Vereinzelt  finden  sich  freie  Axencylinder. 

Faserbreite  wie  beim  Zapfpräparat. 

Qaerschnitt  (Nigrosin).  Die  einzelnen  Bündel  haben  eine  yerschiedene 
Färbang.  Eine  Anzahl  Bändel  besteht  aas  Fasern  mit  deatlich  gelben  Mark- 
scheiden, die  zam  Theil  concentrische  Scbichtang  des  Markes  aaf  weisen.  An- 
dere Bündel  sehen  fleckig  aas,  indem  gelbliche  Stellen  mit  bläulichen  ab- 
wechseln; letztere  bestehen  aas  Fasern  mit  gleichmässig  bläalichen  Markschei- 
den ohne  concentrische  Schichtaog. 

Axencylinder  deatlich  blaa  gefärbt  hervortretend;  yereinzelte  grosse 
freie  Axencylinder  sichtbar. 

Faserbreite  2 — 11  ft. 

Darchschnittlich  7 — 8  fi. 

Aaf  nach  Weigert  behandelten  Qaeisohnitten  zeigen  die  meisten  Fasern 
der  einzelnen  Bündel  schwarze  deatliche  Markringe.  Zwischen  diesen  Fasern 
zerstreut  finden  sich  einzelne  bläuliche,  mehr  oder  weniger  hellgefarbte  Fasern. 
In  einzelnen  Bündeln  finden  sich  diese  bläalichen  Fasern  zahlreicher  and 
dichter  bei  einander  liegend. 

Nach  Pal  entfärbte  Schnitte  bieten  dasselbe  Verhalten,  nur  findet  man 
hier  statt  der  bräunlichen  Fasern,  Fasern  von  grauem  oder  weisslichem  Farben- 
ton.   Faserbreite  wie  die  Osmiumpräparate. 

N.  peroneus  prof.  (Osmium).   Dasselbe  Verhalten  wie  der  Ischiadicus. 

M.  gastrocnemius  (Carmin,  Hämatoxylin).  Die  Fasern  sind  zum 
grossen  Theil  polygonal,  es  finden  sich  nur  yereinzelte  rundliche  Qaerschnitte. 

Die  Kerne  des  Sarcolemms  sehr  zahlreich,  ihre  Qrösse  im  Verhältniss 
zum  Durchmesser  der  Fasern  nicht  mehr  so  auffallend,  wie  beim  Neugeborenen. 

Vereinzelt  finden  sich  neuromusculäre  Stämmchen. 

Faserquerschnitt  10 — 20  fi. 

Durchschnittlich  ca.  15  fi. 

Xweites  tnt  HoMte  altes  Uli. 

Untersucht:  Muse,  sartorius  und  quadriceps. 

M.  sartorius  (Carmin,  Hämatoxylin).  Polygonale  Form  der  Fasern 
deatlich,  yereinzelt  finden  sich  kreisrunde  Qaerschnitte. 
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Die  Faserqaersclmitte  seigen  seht  Terschiede&e  Grosse  —  neben  ganx 
kleinen  Fssern  Ton  ca.  5  /u  liegen  Fasern  Ton  ca.  15  fi  Durohmesser. 

Darehschnitüioh  Fasern  Ton  ca.  9  fi. 

In  Betreff  der  Kerne  nnd  der  Moskelknospen  dieselben  Verhaltnisse  wie 
beim  Torigen  Kinde. 

Mose,  qaadriceps  wie  Mose  sartorios. 

Aehl  ■•■»!«  altes  WM. 

UnteiSQcht:  N.  nlnaris,  medianas,  ischiadions,  tibialis  post., 

Mnsc.  biceps. 

N.  medianas  and  ulnar is  (Zapfpr&p.,  Osmiam).  Die  meisten  Fasern 
haben  starke  schwarze  Markscheiden;  es  finden  sich  aber  anoh  gränlich  ge- 
färbte  Fasern  and  solche,  die  nur  streckenweis  dankle  Contoaren  besitzen. 
Diese  nnaosgebildeten  Fasern  liegen  in  Gruppen  zusammen,  zeigen  sehr  deut- 
liche grosse  Kerne.  Ran  vi  er 'sehe  Binschnärangen  an  diesen  Fasern  nicht 
erkennbar. 

Faserbreite  3 — 11  ft, 

DorchschnitUich  ca.  6 — 7  fi, 

Fig.  5,  Taf.  I.  Auf  dem  Querschnitt  finden  sich  zwischen  zahlreichen 
Ringen  mit  starken  schwarzen  Contouren  viele  helle  vorwiegend  kleine  Quer- 
schnitte mit  grünlicher  Peripherie  und  Fasern  mit  sehr  zartem  dunklen  Mark- 
mantel. Die  hellen  Querschnitte  fiadeo  sich  theils  unregelmassig  zerstreat 
zwischen  den  ausgebildeten  Fasern,  theils  liegen  sie  zu  mehreren  zusammen 
in  kleinen  Gruppen. 

Durch  diese  Anordnung  erhalten  die  einzelnen  Nervenbündel  ein  flecki- 
ges Aassehen. 

Das  Aussehen  der  einzelnen  Fasern  ist  nach  Form,  nach  Zahl  der  sicht- 
baren dunklen  Contouren  ein  äusserst  mannigfaltiges. 

Die  Axencylinder  sind  zum  grössten  Theil  nicht  gefärbt,  zum  Tbeil  er- 
scheinen sie  als  grfinliohe  oder  graue  Scheiben  im  lauern  der  Fasern.  Ver- 
einzelt finden  sich  freie  Axenojlinder. 

Im  Innern  mancher  Fasern  sind  kleine  schwarze  Markringe  sichtbar,  die 
wohl  theilweise  in  anderen  Ebenen  liegenden  Fasern  entsprechen,  oder  von 
zufallig  durch  den  Schnitt  verschobenen  Querschnitten  herrühren. 

Maasse  wie  am  Zupfpraparat. 

N.  tibialis  post.  (Osmiumquerschnitt).  Dasselbe  Bild  wie  derUlnaris. 

N.  ischiadicus  (Querschnitt,  Hamatoxylin)  zeigt  sehr  zahlreiche  grosse 
Kerne  im  Endo-  und  Perineurium;  starke  bindegewebige  Septa. 

Muse,  biceps  (Querschnitt  Carmin,  H&matoxylin).  Die  Fasern  sind 
polygonal,  rundliche  Fasern  selten,  man  findet  sie  besonders  im  Innern  der 
Moskelknospen,  wo  sie  mitunter  8 — 10  an  Zahl  dicht  bei  einander  liegen  mit 
theÜB  wandstandigen,  theils  centralen  Kernen.  Die  Kerne  liegen  öfters  zu 
mehreren  dichtgedrängt  in  kleinen  Traubohen  bei  einander.  An  längsgetroffe- 
nen Fasern  findet  man  Kemzeilen  und  Anhäufungen  von  Kernen  an  einzelnen 
SteUen. 
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Faserqaerschnitt  10 — 20  ^. 
Darohschnittlioh  ca.  15  fi, 

timi,  eil  Jahr  alt. 

Untersacht:  N.  medianos,  ulnaris,  tibialis  posticas,  facialis. 
Masc.  biceps. 

N.  medianns  (Zupfpräp.,  Osmium).  Die  meisten  Fasern  gut  entwickelt 
mit  tiefschwarz  gefärbtem,  homogenem  Markmantel.  Bei  der  Durohmasterung 
yerschiedener  Präparate  findet  man  Stellen,  an  denen  Fasern  zasammeniiegen, 
die  keine  schwarze  Farbe  angenommen  haben,  sondern  granweisslich  oder 
grünlich  aassehen. 

Faserdurchmesser  2 — 11,0  fi. 

Durchschnittlich  ca.  9  (a, 

Querschnitt,  Osmium.  Fig.  6,  Taf.  I.  Es  finden  sich  auch  hier, 
wie  auf  den  Durchschnitten  des  Ulnaris  (Fig.  2,  Taf.  I.),  zwischen  grössten- 
theils  entwickelten  Harkringen  helle  Lucken,  in  denen  Fasern  mit  grünlichen 
Gontouren  bei  einander  liegen.  Diese  Lücken  sind  nicht  so  zahlreich  and  so 
gross  wie  auf  Fig.  2.  Es  finden  sich  in  den  einzelnen  Bändeln  also  weniger 
unentwickelte  Fasern,  manohe  Bündel  sind  ganz  aus  entwickelten  Fasern  zu- 
sammengesetzt. Die  Harkscheiden  haben  an  Dicke  zugenommen,  zeigen  eine 
tieüschwarze,  gesättigte  Färbung. 

Die  Axencylinder  sind  theils  ungefärbt,  theils  grünlich  oder  grau  —  ver- 
einzelt sieht  man  freie  Axencjlinder,  die  aber  hier  nicht  durch  besondere 
Grösse  auffallen. 

Faserbreite  1,5—12  ^. 

Durchschnittlich  ca.  9  (i. 

Die  unentwickelten  Fasern  sind  vorwiegend  von  feinerem  Galiber. 

N.  ulnaris  und  tibialis  post.  (Zupfpräp.  und  Querschnitte  Osmium) 
dasselbe  Verhalten. 

Der  N.  facialis  (Zupfpräp.,  Osmium)  ist  weiter  in  der  Entwickelung 
zurück;  es  finden  sich  noch  in  jedem  Gesichtsfeld  Fasern,  die  streckenweis 
keine  schwarzen  Harkscheiden  besitzen  oder  in  toto  grünlich  gefärbt  erscheinen. 

Faserbreite  1,5 — 10,8  fi'. 

Durchschnittlich  feine  Fasern  von  ca.  2 — 5  fi. 

Auf  Qaerschnitten  (Osmium)  tritt  die  ungieichmässige  Entwickelang 
der  Harkscheiden  besonders  deutlich  hervor;  ein  Theil  der  Bündel  hat  das 
schon  oft  beschriebene  fleckige  Aussehen,  andere  Bündel  aber  lassen  zwei  ver- 
schiedene, gleichsam  durch  eine  Linie  getrennte  Zonen  unterscheiden.  Wäh- 
rend auf  der  einen  Seite  dieser  Linie  das  Bündel  aus  ziemlich  gleiohmässig 
entwickelten  dunklen  Harkringen  besteht,  mit  nur  einzelnen  eingesprengtea 
hellen  Querschnitten,  erscheint  die  andere  helle  Zone  zusammengesetzt  aus 
zahlreichen,  dicht  bei  einander  liegenden  Kreisen  mit  grünlichen  Gontouren. 
Diese  unentwickelten  Fasern  haben  ziemlich  gleicbmässige  Durchmesser  voa 
circa  5  fi. 
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Masc.  biceps  (QaeEsehnitt,  GArmm,  Himatoxylin).  Sehi  viele  grosse 
rondliche  Fasern,  zwischeD  anderen  kleineren  mehr  polygonalen  Qaerachnitten. 
Dia  grossen  nun  Theil  gans  kreismnden  Fasern  haben  Dnrdunesser  bis  28  fi, 
li^n  direct  neben  kleinen  polygonalen  Fasern  Ton  ca.  7 — 8  |i.  Dnrch- 
schnitiiich  Fasern  Ton  ca.  18 — 20  fi. 

Man  sieht  sehr  tahlreiohe  neniomoscolin  Stammchen,  oft  mehrere  neben 
einander  liegend,  in  ihnen  finden  sich  mehren  ca.  6 — 10  nindliche  Muskel- 
qaerschnitte  und  Blntgefisse.  Mitnnter  liegen  Duchsehnitte  Ton  Kerrenbän- 
dein  in  nnmittelbarer  Nähe  der  Knospen.  IHe  Muskelfasern  in  diesen  Gebil- 
den haben  oft  centrale  Kerne  —  in  den  anderen  Fasern  lahlreiche,  grosse, 
wandständige  Kerne. 

IweQiMgcs  IM. 

Untersacht:  fi.  medianas,  nlnaris,  ischiadicas,  tibialis  post. 

fi.  medianas  (Znpfprap.,  Osmiam).  Die  Fasern  besitzen  gleich  massige, 
tiefschwane  Markscheiden.  Die  meisten  Fasern  sind  breit  mit  starken  Mark- 
mäntela,  zwischen  diesen  Fasern  liegen  solche  mittleren  Caiibers  nod  feinste 
Fasern  mit  zarten  schwanen  Gontooren.  Selten  findet  sich  hier  and  da  eine 
einzelne  grinlich  gefärbte  schmale  Faser.    Yaricöse  Fasen  seilen. 

Faaerbreite  1,5 — 15  fi. 

Darchschnittlich  ca.  9 — 12  fi. 

Aaf  Qaerschnitten  zeigen  sich  die  einzelnen  Bündel  zosammengesetxt 
aas  schwanen  Markringec,  die  dicht  bei  einander  liegen.  Fig.  1,  Tat.  IL 
giebt  einen  Theil  eines  solchen  Qaerschnittes  wieder;  wir  sehen,  dass  alle 
Fasern  tiefochwane  Markscheiden  besitien.  fior  in  einzelnen  Böndela  finden 
sich  zwischen  diesen  entwickelten  Fasern  Toreinxelte  kleine  helle  Querschnitte. 
Im  Uebrigen  erhalten  die  Bändel  doich  die  weduehoUe  Vertheilang  der  brei- 
ten and  der  feinen  Fasern  ein  Terschiedenes  Aassehen.  Da  in  einzelnen  Bün- 
deln die  feinen  Fasern  überwiegen,  in  anderen  wieder  fast  aosschliesslich 
breite  Fasern  Torhanden  sind,  lisst  sich  eine  für  alle  Bündel  gültige  darch- 
schnittliehe  Breite  der  Fasern  nidit  angeben. 

fi.  alnaris  (Osmiam)  zeigt  dasselbe  Verhalten. 

fi.  ischiadicas  (Zopfprap.  and  Qaerschnitte  Osmiam)  besteht  fast  ans- 
schliesalidi  aas  Fasern  mit  gat  entwickelten,  tiefschwanen  Markscheiden,  nar 
Tereinzelt  marklose  feine  Fasern. 

In  allen  Bandeln  überwiegen  die  breiten  Fasern. 

Qaerschnitte  (Weigert).  Dia  meisten  Bündel  bestehen  aas  dicht 
bei  einander  liegenden  Fasern  mit  starken  tiefschwanen  Markringeo,  nur  ver- 
einzelt finden  sich  zwischen  diesen  gat  aasgebildeten  Fasern  soicbe  mit  bräun- 
lichen Gontonren.  Einzelne  Bündel  zeigen  noch  zahlreichere  Irionlich  ge- 
färbte Fasern.  Bei  der  Farbang  nach  Pal  finden  sich  anch  zwischen  Bändeln 
mit  gat  entwickelteo  Fasern,  einzelne  Bündel,  die  hellere  Steilen  enthalten, 
weleho  fioh  bei  Starter  Yergrösserang  in  Faserqoerschnitte  mit  graoen  C<w* 
toaroD  anflfiaen. 
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Qoerschnitte  (Nigrosin-FärbuDg).  Die  meisten  Bündel  bestehen 
aas  dicht  bei  einander  liegenden  gut  entwickelten  Nervenfasern  mit  deutlichem 
gelbem  Markmantel,  so  dass  bei  schwacher  Vergrösserang  die  einzelnen  Bün- 
del gelb  gefärbt  erscheinen.  Einzelne  Bändel  zeigen  vereinzelte  blaalich,  nicht 
gelb  gefärbte  Stellen ;  bei  starker  Vergrösserang  finden  sich  an  diesen  Stellen 
blaalich  gefärbte  Umhüllungen,  die  keine  concentrische  Schichtang  des  Marks 
wie  die  gelben  Fasern  erkennen  lassen.  Axencylinder  in  allen  Fasern  deut- 
lich.   Vereinzelte  grosse,  gequollene  freie  Axencylinder. 

Auf  Carminquerschnitten  tritt  dasselbe  Verhalten  hervor;  einzelne 
Fasern  in  den  sonst  gut  entwickelten  Bündeln  zeigen  einen  rosa  Farbenton, 
nichts  von  einer  Gelbfärbung  oder  concentrischen  Schichtung. 

Kernfärbungen  (Hämatoxylin,  Anilinblau)  zeigen  den  Kernreiohthum  des 
des  Endo-  und  Perineuriums  nicht  mehr  so  auffallend,  wie  beim  Neugeborenen ^ 

tlmi,  irel  Jahre  alt. 

Untersucht:  N.  medianus  und  ischiadicus. 

N.  medianus  (Zupfpräp.,  Osmiam).  Fast  alle  Fasern  mit  tiefschwar- 
zen Markscheiden.  Sowohl  die  breiten,  als  auch  die  feinen  Fasern  weisen  diese 
gleichmässig  schwarzen  Markmäntel  auf.  Mitunter  finden  sich  im  Gesichtsfeld 
einige  sehr  schmale  Fasern  mit  ausserordentlich  zarten  Markumhüllungen  und 
schmale  varicöse  Fasern.  Ganz  vereinzelt  feinste  Fasern  von  graugrünlicher 
Farbe. 

Breite  der  Fasern  2 — 14,5  fi. 

Durchschnittlich  ca.  10  fi*. 

Auf  Osmiumquerschnitten  bestehen  die  einzelnen  Bündel  fast  aus- 
schliesslich aus  dicht  bei  einander  liegenden  tiefschwarzen  Ringen ,  und  zwar 
überwiegen  unter  diesen  Querschnitten  breite  Fasern  von  ca.  10—14  jti. 

Zwischen  diesen  breiten  Fasern  liegen  häufig  in  kleinen  Bündeln  zusam- 
men Fasern  feinsten  Galibers  mit  sehr  zarten  schwarzen  Contonren  und  einem 
Durchmesser  von  ca.  2 — 4  fi.  Jedoch  kommen  zwischen  diesen  feinsten 
Fasern  und  den  erwähnten  breiten  Fasern  alle  Uebergänge  in  jedem  einzelnen 
Bündel  vor.  Sehr  vereinzelt  helle  kleine  Querschnitte  mit  grünlicher  Peri- 
pherie. 

N.  ischiadicus  (Osmium -Längs-  und  Querschnitt).  Dasselbe  Ver- 
halten. 

Mit  Dinitroresorcin  behandelte  Querschnitte  zeigen  in  jeder  Nervenfaser 
den  intensiv  grün  gefärbten  Axencylinder.   Das  Mark  ist  nicht  gefärbt. 

45Jahriger,  kraftiger  fla» 
(an  Pneumonie  gestorben). 

N.  medianus  (Zopfpräparat  und  Querschnitte  Osmium).  Alle  Fasern 
lassen,  wie  Fig.  2  Taf.  II.  zeigt,  tiefschwarze  Markringe  erkennen,  die  dicht 
bei  einander  liegen.'    Marklose  Fasern    sind   in   verschiedenen  durchsuchten 
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QaerscbDitien  nicht  nachweisbar,  ebenso  wenig  freie  Azencylinder.  Es  ober- 
wiegen  breite  Fasern  mit  sehr  starkem  schwanen  Markmantel,  swischen  diesen 
finden  sich  Fasern  mittleren  and  feinsten  Calibers  zerstreat.  Die  Axenoylin- 
der  sind  zum  grössten  Theil  nicht  gefärbt,  tam  Theil  haben  sie  eine  schwach 
graae  Färbung  angenommen. 

Faserbreite  2 — 20,0  fi*. 

Darchschnittlich  ca.  16  fi*. 


Sachen  wir  jetzt,  gestutzt  auf  unsere  anatomischen  Befunde,  in 
kurzen  Umrissen  ein  Bild  von  dem  Bau  des  peripherischen  Nerven 
im  jagendlichen  Zustand  und  seiner  weiteren  Entwickelung  zu  ent- 
werfen, sowie  die  zwischen  ihm  und  dem  erwachsenen  Nerven  be- 
stehenden Unterschiede  festzustellen. 

In  erster  Linie  ist  es  die  Harkscheide,  welche,  wie  uns  vornehm- 
lich die  Osmiummethode  gezeigt  bat,  ganz  besondere  Verhältnisse  im 
jugendlichen  Nerven  darbietet. 

Die  Nerven  neugeborener  Rinder  enthalten  nur  vereinzelt  doppelt- 
contourirte  Fasern  mit  einer  sich  durch  Osmium  gleichmässig  tief 
schwarz  färbenden  Markumhullung.  Wo  schwarz  gefärbte  Markschei- 
den vorhanden  sind,  finden  wir  dieselben  in  der  Regel  ausserordent- 
lich dünn  und  zart,  sie  haben  nur  selten  die  tiefschwarze  gesättigte 
Farbe  der  erwachsenen,  mit  Osmiumsäure  behandelten  Nervenfaser, 
das  Mark  ist  nicht  gleichmässig  abgelagert,  strecken  weis  ist  es  vor- 
banden, an  anderen  Strecken  fehlt  es. 

Diese  Unterbrechungen  der  Markscheiden  sind  von  wechselnder, 
oft  sehr  beträchtlicher  Länge. 

Bei  weitem  die  meisten  Fasern  jedoch  haben  keine  durch  Osmium 
schwarz  gefärbte  Markscheiden,  sind  nicht  doppelt  contourirt, 
sondern  zeigen  einfache,  theils  grünlich  oder  graugelblich  gefärbte 
Contouren,  theils  haben  sie  in  toto  diese  Färbung  angenommen. 
Dieses  von  den  erwachsenen  Nerven  so  sehr  abweichende  Verhalten 
gegen  Osmiumeinwirkung  zeigten  alle  von  uns  untersuchten  Nerven 
Neugeborener  in  höherem  oder  geringerem  Grade. 

Die  Abbildungen  der  Osmiumzupfpräparate  (Fig.  4  und  5,  Taf.  III.), 
sowie  der  Längs-  (Fig.  6,  Taf.  III.)  und  Querschnitte  (Fig.  1,  2, 
Taf.  I.  und  Fig.  1,  2,  Taf.  Hl,)  geben  ein  sehr  anschauliches  Bild  von 
diesem  interessanten  Verhalten.  Besonders  zeigen  die  Osmiumquer- 
schnitte  auf  das  Evidenteste,  wie  das  eigenthumliche  fleckige  Aus- 
sehen der  einzelnen  Bündel  dadurch  bedingt  ist,  dass  unregelmässig 
zerstreut  zwischen  zahlreichen  Ringen  mit  grünlichen  oder  grauen  Con- 
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touren  einzelne  Faserquerschnitte  liegen,  die  mehr  oder  weniger  in- 
tensiv schwarz  gefärbte,  grösstentheils  schmale  Harkscheiden  besitzen. 

Aber  nicht  nnr  gegen  die  Osminmsäure,  sondern  aach  gegen  die 
verschiedenen  anderen  angewandten  Färbeflüssigkeiten  zeigt  die  Mark- 
scheide der  peripherischen  Nerven  von  Neugeborenen  ein  vom  Ver- 
halten der  Markscheide  erwachsener  peripherischer  Nerven  abweichen- 
des Verhalten. 

Bei  Schnitten,  die  nach  der  Weigert'schen  oder  Pal 'sehen  Me- 
thode behandelt  sind,  tritt  die  Entfärbung  der  tief  blauschwarz  ge- 
färbten Präparate  (24  Stunden  in  der  Hämatoxylinlösung  bei  Brüt- 
ofentemperatur) in  den  entsprechenden  Differenzirungsflüssigkeiten 
ganz  ausserordentlich  leicht  und  schnell  ein.  Schnitte  von  0,02  bis 
0,03  Mm.  Dicke  werden  selbst  in  sehr  beträchtlich  verdünnten  Ent- 
färbungsflüssigkeiten oft  innerhalb  weniger  Secunden  fast  vollständig 
entfärbt,  erhalten  nach  Weigert  entfärbt  eine  in  toto  bräunliche, 
nach  Pal  behandelt  grauweissliche  Farbe.  Bei  starken  Vergrösse- 
rungen  sieht  man,  dass  nur  wenige  Fasern  eine  schwarze  Markscheide 
behalten  haben,  während  entsprechend  behandelte  erwachsene  Nerven 
die  charakteristische  schwarze  Markscheidenfärbung  zeigen. 

Bei  dieser  schnellen  Differenzirung  der  jugendlichen  Faser,  für 
die  sich  eine  richtige  zeitliche  Norm  auch  nicht  annähernd  feststellen 
Hess,  ist  es  erklärlich,  dass  die  nach  der  Weigert'  und  Pal'schen 
Methode  behandelten  Schnitte  keine  Bilder  geben,  die  den  thatsäch- 
lichen  Verhältnissen  in  jedem  Falle  entsprechen.  Schon  andere 
Autoren  haben  den  Uebelstand  dieser  Methoden  bei  der  Untersuchung 
jugendlicher  Nerven  hervorgehoben,  ohne  sich  von  der  Ursache  Rechen- 
schaft geben  zu  können,  sobetont  v.  Len ho ssek"*)  ausdrücklich,  dass 
ihm  die  Hämatoxytinfärbung  nach  Weigert  bei  seinen  Untersuchun- 
gen über  die  Markscheidenentwickelung  im  Rückenmark  der  Maus 
»bei  jüngeren  Exemplaren,  mitunter  ohne  jede  nachweisbare  Ursache 
—  nicht  recht  gelingen  wollte^S 

Weitere  Differenzen  zwischen  den  Nerven  Neugeborener  und  dem 
erwachsenen  Nervenmark  zeigten  die  Nigrosin-  und  Garminfärbungen. 

Während  Schnitte  erwachsener  in  Mü Herrscher  Flüssigkeit  ge- 
härteter Nerven,  die  nach  diesen  Methoden  gefärbt  sind,  ein  durch 
die  Chromsäure  gelb  gefärbtes  Nervenmark  besitzen,  welches  deutlich 
concentrische  Schichtung  aufweist,  lässt  das  peripherische  Nervenmark 
Neugeborener  diese  Färbung  nicht  erkennen,  die  grösstentheils  sehr 
feinen  Markhüllen   werden   durch   Nigrosin   bläulich,    durch   Carmin 

•)  1.  0. 
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rötblich  in  homogener  Weise  (yergl.  Fig.  3,  Taf.  III.)  gefärbt  und  zei- 
gen keine  oder  eben  angedeutete  Schichtung.  Nur  vereinzelte  Fasern 
treten  deutlich  gelb  gefärbt  hervor;  diese  gelben  Markscheiden  lassen 
dann  auch  mitunter  schon  concentrische  Schichtung  erkennen. 

Wir  finden  somit  weitgehende  Unterschiede  in  der  Beschaffenheit 
des  Nervenmarks  der  peripherischen  Fasern  bei  dem  neugeborenen 
und  dem  erwachsenen  Menschen,  in  quantitativer  und  qualita- 
tiver Hinsicht. 

Es  ist  zunächst,  wie  die  Osmiummethode  am  besten  zeigt,  in  den 
jugendlichen  Fasern  viel  weniger  Mark  vorhanden,  wie  in  dem  er- 
wachsenen Nerven.  Wo  schwarz  gefärbte  Markscheiden  beim  Neu- 
geborenen vorhanden,  sind  sie  gewöhnlich  viel  zarter  und  dünner, 
zeigen  häufige  und  lange  Unterbrechungen;  nur  ganz  vereinzelte  Fa- 
sern besitzen  stärkere  dunkle  Markhüllen.  Noch  weitgehender  sind 
die  qualitativen  Unterschiede,  von  denen  das  eigenthümiiche  Verhal- 
ten des  jugendlichen  Nervenmarks  gegen  Osmiumsäure  der  charak- 
teristischste ist. 

Ein  weiterer  qualitativer  Unterschied  ist  die  geschilderte  Reaction 
bei  der  Weigert'schen  und  PaTschen  Färbung,  sowie  die  fehlende 
Gelbfärbung  durch  die  Ghromsalze.  Das  Nichtvorhandensein  der  con- 
centrischen  Schichtung  des  gleichmässig  bläulich  oder  röthlich  gefärb- 
ten Marks  tritt  besonders  bei  Carmin-  und  Nigrosinfärbungen  hervor. 
Alle  diese  qualitativen  Unterschiede  dürfen  wir  wohl  mit  Wahrschein- 
lichkeit als  auf  chemischen  Differenzen  *)  beruhend  ansehen,  die  zwi- 
schen dem  erwachsenen  und  dem  jugendlichen  Nervenmark  bestehen. 
Der  Einfachheit  halber  wollen  wir  für  letzteres  den  Namen  „Nerven- 
mark** beibehalten,  obwohl  in  strengem  Sinne  die  betreffende  Sub- 
stanz nicht  mit  dem  späteren  Nervenmark  zu  identificiren  ist.  Ich 
weise  darauf  hin,  dass  gesundes  erwachsenes  Nervenmark  in  seinem 
Verhalten  gegen  Reagentien  sich  in  ganz  ähnlicher  Weise  von  dege- 
nerirendem,  wie  von  jugendlichem  Mark  unterscheidet.  Auf  diese  in- 
teressanten Punkte  kommen  wir  an  einer  anderen  Stelle  zurück. 

Die  Entwicklung  des  Marks  der  peripherischen  Nerven  ist  nicht 
in  allen  Fällen  eine  gleichmässige.  Wir  finden  Unterschiede  sowohl 
zwischen  den  Nerven  verschiedener  Individuen,  als  auch  zwischen 
den  einzelnen  Nerven  und  den  Bündeln  ein  und  desselben  Nerven  bei 
demselben  Individuum.    So  sind,    um  nur.  einige  Beispiele  herauszu- 


♦)  1.  Witkowski,  Dieses  Arohiv  Bd.  XIV.  Heft  1.  —  2.  Ruske  (aus 
der  ehem.  Abtheilung  des  physiol.  Instituts  zu  Berlin,  unter  A.  Kossei  ge- 
arbeitet) Zeiisohiift  f.  physiol.  Chemie.   Bd.  X.  Heft  4. 
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greifen,  die  Nerven  des  6.  Neugeborenen  weiter  in  der  Bntwickelnng 
zarück,  als  die  des  8.  Neugeborenen.  Der  Facialis  des  1.  Neugebo- 
renen zeigt  bessere  Markscheiden,  wie  der  Dlnaris  des  4.  Neugebore- 
nen, wie  aus  den  Abbildungen  Fig.  1  und  2  Taf.  I.  ersichtlich. 

Beim  5.  Neugeborenen  ist  der  Ischiadicus  weiter  entwickelt,  als 
der  Hedianus.  Der  N.  peroneus  des  7.  Neugeborenen  zeigt  mit  Deut- 
lichkeit —  Fig.  2,  Taf.  III.  — ,  wie  verschieden  weit  dicht  bei  ein- 
ander liegende  Bündel  desselben  Nerven  entwickelt  sein  können. 
Nerven,  die  an  verschiedenen  Stellen  ihres  Verlaufs  untersucht  wur- 
den, zeigten  keine  Unterschiede  in  der  Markscheidenbildung  an  ihren 
centralen,  mittleren  und  peripherischen  Theilen.  Nur  beim  8.  Neu- 
geborenen waren  auffallenderweise  die  Fasern  der  peripherischen  Par- 
tien des  Medianus  deutlich  besser  markhaltig,  als  diejenigen  beim 
Austritt  aus  dem  Plexus  brachialis. 

Die  allgemeine  Entwickelung,  Länge  und  Gewicht  von  gleichalte- 
rigen  Individuen  scheint  nicht  Hand  in  Hand  mit  der  Ausbildung  der 
Markscheiden  gehen  zu  müssen.  Das  stärkste  untersuchte  Kind 
(4.  Neugeborenes)  von  56  Gtm.  Länge  und  7000  Grm.!  Gewicht  zeigte 
keine  bessere  Ausbildung  der  Markscheiden,  als  das  kleinste  unter- 
suchte Individuum  von  45,7  Gtm.  Länge  (8.  Neugeborene). 

Nicht  so  weitgehende  unterschiede,  wie  die  Markscheide,  aber 
doch  interessante,  vom  erwachsenen  Nerven  abweichende  Verhält- 
nisse bietet  der  fnnctionell  wichtigste  Bestandtheil  der  Nerven- 
faser, der  Axencylinder,  in  diesen  frühen  postembryonalen  Stadien, 
dar.  Zunächst  haben  wir,  was  ja  schon  aus  entwickelungsgeschicht- 
lichen  Thatsachen  zu  folgern  war,  in  jeder  Nervenfaser  von  Neuge- 
borenen einen  Axencylinder  durch  Garmin-,  Nigrosin-  oder  Dinitro- 
resorcin-Färbung  nachweisen  können.  Ein  eigenthümtiches  Verhalten 
mancher  Axencylinder  wurde  erst  durch  die  Osmiummethode  aufge- 
deckt. Während  beim  erwachsenen  Nerven  die  Axencylinder  durch 
Osmiumsäure  eine  schwach  grauliche  Färbung  annehmen  oder  kaum 
gefärbt  weisslich  erscheinen,  sehen  wir  bei  Verfolgung  der  Entwicke- 
lung der  peripherischen  Nervenfaser  in  gewissen  frühen  Zeitpunkten 
zahlreiche  Axencylinder  grünlich  gefärbt  innerhalb  der  dunklen  Mark- 
scheiden hervortreten.  Ausserdem  aber  finden  wir  auf  vielen  Zupf- 
präparaten und  Längsschnitten  gleichmässig  grünlich  gefärbte  Fasern, 
denen  auf  Querschnitten  grünliche,  freiliegende  Scheiben  von  oft  sehr 
beträchtlichem  Durchmesser  entsprechen.  Sie  übertreffen  an  Grösse 
nicht  selten  die  breitesten  Fasern  des  Bündels,  indem  sie  Durchmesser 
von  12  Ac  erreichen.  Diese  grossen  grünlichen  Scheiben  documentiren 
sich  nun  in  ganz  evidenter  Weise  als  Axencylinder  erstens  dadurch 
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dass  sie  ebenso  aussehen,  wie  die  grönlich  gefärbten  Axency linder 
der  schwarz  contourirten  Nerrenfasern  (vergl.  Fig.  3  und  4,  Taf.  I.) 
und  zweitens  zeigen  sie  an  manchen  Stellen  auf  das  Deutlichste  begin- 
nende Harkanlagerung  in  Gestalt  feiner  dunkler  Bogen  und  Halbmonde. 
Auch  auf  Garmin-  und  Nigrosinquerschnitten  finden  wir  an  vielen 
Stellen  diese  Axencjlinder  als  grosse  rundliche  roth  respective  blau 
gefärbte  Gebilde.  Wir  nennen  diese  Gebilde  «»freie  Axencyiinder^, 
da  sie  noch  keine  Markscheide  besitzen.  Von  einer  Schwann'schen 
Scheide  scheinen  die  meisten  dieser  Axencylinder  umhüllt  zu  sein,  wie 
aus  Zapfpräparaten  und  Längsschnitten  hervorgeht,  doch  wage  ich 
etwaa  Sicheres  über  diesen  Punkt  nicht  auszusagen. 

Weitere  unterschiede  zwischen  den  Nervenfasern  Erwachsener 
und  denen  Neugeborener  finden  wir  in  den  bei  erwachsenen  markhal- 
tigen  peripherischen  Fasern  constant  vorhandenen  Einschnürungen 
und  Unterbrechungen  der  Harkscheide. 

Ranvier'sche  Einschnürungen  sind  in  den  durch  Osmium  grün- 
lich gefärbten,  nicht  entwickelten  Fasern  Neugeborener  nicht  oder  nur 
andeutungsweise  vorhanden,  aber  auch  ein  grosser  Theil  der  ent- 
wickelten dunkel  contourirten  Fasern  zeigt  die  Einschnürungen  bei 
Weitem  nicht  in  der  Deutlichkeit  und  der  Regelmässigkeit,  wie  die 
erwachsenen  peripherischen  Fasern.  Auch  von  den  Lantermann- 
schen  Unterbrechungen  des  Marks  lassen  die  unentwickelten  Fasern 
Neugeborener  nichts  erkennen,  während  an  den  schwarzes  Mark  be- 
sitzenden Fasern  diese  Unterbrechungen  mitunter  hervortreten. 

Recht  auffallend  ist  nun  auch  das  Verhalten  der  Kerne  der 
Schwann'schen  Scheide  in  diesen  frühen  postembryonalen  Stadien, 
wie  es  Fig.  4  und  5,  Taf.  III.  deutlich  zeigt. 

Die  Kerne  sind  im  Verhältniss  zum  Durchmesser  ihrer  Fasern 
von  sehr  beträchtlicher  Grösse,  übertreffen  den  Durchmesser  der  Fa- 
sern oft  um  das  Zehnfache  und  darüber.  Kerne  von  10 — 14  fi  Länge 
sind  häufig.  Auch  die  Breite  der  Kerne  ist  oft  beträchtlicher  als  der 
Durchmesser  der  betreffenden  Faser.  Sie  sind  deutlich  gekörnt  und 
häufig  von  reichlichen  körnigen  (protoplasmatischen?)  Hassen  umge- 
ben. Sie  erscheinen  sehr  zahlreich,  offenbar  reichlicher,  als  in  den 
erwachsenen  Fasern,  doch  ist  es  nicht  möglich,  für  dieses  Vorkommen 
ein  bestimmtes  ziffernmässiges  Verhalten  anzugeben,  da  ja  die  Ran- 
vier'sche Einschnürungen,  welche  für  die  Zahl  und  Anordnung  der 
Kerne  der  erwachsenen  Fasern  bestimmend  sind,  in  diesen  jugend- 
lichen unentwickelten  Fasern  fehlen.  Was  nun  schliesslich  die  Breite 
der  peripherischen  Nervenfasern  Neugeborener  betrifft,  so  treffen  wir 
hier,  wie  beim  Erwachsenen,  Fasern  von  sehr  verschiedenem  Durch- 

ArebiT  L  Pfjchiatrie.  XXVl.  1.  H«ft.  5 
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messer.  Die  feinsten  Fasern  beim  Neugeborenen  entsprechen  etwa 
den  feinsten  Fasern  des  erwachsenen  Nerven  an  Durchmesser  1,3  bis 
2  fi.  Die  breitesten  Fasern  des  Neugeborenen  bleiben  jedoch  sehr  be- 
trächtlich hinter  dem  Durchmesser  der  breitesten  Fasern  des  Er- 
wachsenen zurück.  Während  letztere  Breiten  von  20  ß  erreichen, 
sind  die  grössten  von  uns  beim  Neugeborenen  gefundenen  Maasse 
10,8  ß  (Ischiadicus  und  Ulnaris  des  3.  Neugeborenen)  —  bei  den 
übrigen  untersuchten  Neugeborenen  betrug  das  Maximum  der  Breite 
stets  nur  ca.  7,2  ß. 

Am  prägnantesten  kommen  aber  die  den  Durchmesser  der  Fasern 
betreffenden  unterschiede  bei  der  durchschnittlichen*)  Breite  der  in 
den  verschiedenen  Bündeln  zerstreuten  Fasern  Erwachsener  und  Neu- 
geborener zur  Geltung.  Während  die  meisten  Fasern  der  einzelnen 
Nervenbündel  unserer  Neugeborenen  nur  eine  Breite  von  3—4  ß  auf- 
weisen, zeigen  die  Bündel  des  erwachsenen  Nerven  durchschnittlich 
Fasern  von  ca.  16  At  Breite,  üeber  eine  gesetzmässige  Anordnung 
und  Vertheilung  der  breiten  und  der  feinen  Fasern  in  den  verschie- 
denen peripherischen  Nerven  Neugeborener  können  wir  keine  bestimm- 
ten Angaben  machen,  sie  schien  im  Allgemeinen  eine  regellose  zu 
sein,  nur  war  zu  constatiren,  dass  ganz  feine  Fasern  häufig  in  grösse- 
ren oder  kleineren  Gruppen  zusammen  lagen,  ein  Verhalten,  auf  wel- 
ches auch  Siemerling**)  bei  seinen  Untersuchungen  menschlicher 
Rückenmarkswurzeln  hingewiesen  hat.  Was  die  Form  der  Fasern 
anlangt,  komme'n  varicöse  Fasern  beim  Neugeboren  häufiger  vor,  als 
beim  Erwachsenen.  Das  Bindegewebe,  sowohl  des  Endo-  wie  des 
Perineuriums  erscheint  bei  allen  untersuchten  Nerven  Neugeborener 
sehr  kernreich,  die  bindegewebigen  Septa  in  den  einzelnen  Bündeln 
oft  an£fallend  breit. 


In  kurzen  Zügen  sind  dies  die  weitgehenden  unterschiede,  welche 
zwischen  den  peripherischen  Nervenfasern  Neugeborener  und  Erwachse- 
ner bestehen,  die,  wie  wir  gezeigt  haben,  in  erster  Linie  die  Mark- 
scheide, in  zweiter  aber  auch  den  Axencylinder,  die  Einschnürungen, 
die  Kerne  der  Seh  wann 'sehen  Scheide,  den  Durchmesser  der  Fasern 
und  das  Bindegewebe  betreffen. 


*)  Ich  beziehe  mich  hier  nur  auf  die  von  mir  untersuchten  Fälle.  Von  einem 
für  alle  Nerven  verschiedener  erwachsener  Individuen  bestehenden  „Durch- 
schnittsmass  der  Faserbreite**  kann  nach  den  Untersuchungen  Siemerling's 
(l.  0.)  nicht  gesprochen  werden. 
••)  1.  0. 
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Wir  wollen  jetzt  die  Weiterentwickelung  der  peripherischen  Paser 
TOD  ihrem  ersten  postembryonalen  Zustande  bis  zur  vollst&ndigen 
Aasbildang  in  den  Hauptphasen  schildern.  In  Betreff  von  Einzel- 
heiten verweise  ich  auf  die  speciellen  Beschreibnngen  der  anatomi- 
schen Cntersnchnng. 

In  der  zweiten  Lebenswoche  ist  die  Markentwickelung  bereits 
vorgeschritten,  Fasern  mit  durch  Osmium  schwarz  gefärbten  Mark- 
scheiden finden  sich  etwas  häufiger,  die  Markanlagernng  erscheint  ein 
wenig  gleichmässiger,  doch  verleiht  das  Ceberwiegen  unentwickelter 
grünlicher  Nervenfasern  diesen  Nerven  noch  sehr  grosse  Aehnlichkeit 
mit  denen  aus  den  ersten  Lebenstagen. 

Einen  sehr  auffallenden  Fortschritt  in  der  Entwickelung  zeigen 
die  Nerven  in  der  3.  und  6.  Woche.  Die  schwarz  contourirten  Fasern 
haben  an  Zahl  beträchtlich  zugenommen,  sie  liegen  dichter  bei  ein- 
ander, die  helleren  Lücken,  in  denen  sich  zahlreiche  unausgebildete 
Pasern  befinden,  sind  weniger  gross  wie  beim  Neugeborenen,  bei  dem 
sich  oft  nur  ganz  vereinzelte  schwarze  Ringe  innerhalb  ausgedehnter 
heller  Lücken  vorfanden.  Die  Markscheiden  sind  an  vielen  Fasern 
breiter  und  intensiver  schwarz  gefärbt,  als  beim  Neugeborenen.  An 
Zupfpräparaten  ist  sichtbar,  dass  die  Markablagerung  eine  gleich- 
massigere  ist.  Das  Mark  vieler  Fasern  hat  durch  Ghrorasäure 
einen  mehr  oder  weniger  deutlichen  gelben  Farbenton  angenommen, 
es  zeigt  an  manchen  Fasern  schon  concentrische  Schichtung.  Die 
Markscheiden  übertreffen  also  diejenigen  von  Neugeborenen  in  quan- 
titativer und  qualitativer  Ausbildung.  Im  Ganzen  ist  dieser  Fort- 
schritt an  den  sechs  Wochen  alten  Nerven  nicht  viel  ausgesprochener, 
wie  an  den  Nerven  aus  der  dritten  Woche.  Der  Fortschritt  ist  kein 
gleichmässiger.  Geringe  unterschiede  in  der  Entwickelung  zeigen  die 
einzelnen  Bündel  desselben  Nerven  und  die  verschiedenen  Nerven 
unter  sich.  Ein  sehr  bemerkenswerthes  Verhalten  bieten  die  Axen- 
cylinder  in  dieser  Periode  dar.  Fig.  3  und  4,  Taf.  I.  geben  Stellen 
der  Querschnitte  wieder,  welche  dies  eigenthümliche  Bild  der  Axen-« 
cylinder  besonders  prägnant  zur  Anschauung  bringen,  während  die 
vorgeschrittene  Ausbildung  der  Markscheiden  hier  weniger  deutlich 
ist.  Man  sieht  im  Innern  von  Pasern  mit  schwarzer  Markscheide 
den  Axencylinder  grünlich  gefärbt  hervortreten.  Ausserdem  findet 
man  auffallend  zahlreiche  freie  Axencylinder,  grosse  grünliche  Schei- 
ben, die  mitunter  eine  beginnende  Markanlagerung  in  Gestalt  feiner 
dunkler  Linien  oder  schwärzlicher  Halbmonde  erkennen  lassen.  Diese 
freien  Axencylinder  erreichen  und  übertreffen  oft  den  Durchmesser 
der  breitesten  Fasern  des  betreffenden  Bündels.     Sie  liegen  unregel- 
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massig  zwischen  den  Nervenfasern  zerstreut  und  sind  an  manchen 
Stellen  —  Fig.  3  and  4,  Taf.  I.  —  zahlreicher  als  die  schwarz  con- 
tourirten  Fasern;  sie  bedingen  hierdurch  das  eigenthumliche  Aussehen 
der  betreffenden  Bündel. 

Was  die  Ranvier'schen  und  Lantermann'schen  Einschnörnn- 
gen  betrifft,  so  lassen  die  unentwickelten  Fasern  in  diesen  Stadien 
dieselben  ebenso  wenig  erkennen,  wie  die  Fasern  Neugeborener:  sie 
zeigen  auch  denselben  Reichthum  an  grossen  Kernen  wie  diese. 

Je  entwickelter  die  einzelne  Faser  ist,  eine  je  stärkere  schwarze 
Markscheide  sie  besitzt,  desto  deutlicher  treten  die  Einschnürungen 
hervor,  desto  spärlicher  scheinen  aber  die  grossen  Kerne  der  Schwann- 
sehen  Scheide  zu  werden.  Die  durchschnittliche  Breite  der  Fasern 
ist  eine  beträchtlichere  geworden,  als  beim  Neugeborenen.  In  der 
sechsten  Woche  beträgt  sie  fast  das  Doppelte  derselben,  ca.  7,5  /i. 
Die  Minima  und  Maxima  der  Breite  der  Fasern  ist  nicht  verschieden 
von  der  beim  Neugeborenen. 

Das  Bindegewebe  endlich  ist  reichlich  und  zeigt  dieselbe  Kern- 
vermehrung, wie  beim  Neugeborenen. 

Einen  weiteren  deutlichen  Fortschritt  in  der  Entwickelung  der 
Markscheide  zeigen  die  peripherischen  Nerven  von  Kindern  im  Alter 
von  einigen  Monaten.  Die  meisten  von  drei  Monate  alten  Nerven- 
fasern zeigen  schon  streckenweis  durch  Osmium  schwarz  gefärbte 
Markscheiden.  Fasern  mit  grünlichen  Gontonren  und  varicOse  Fasern 
sind  seltener  geworden.  Einzelne  Bündel  von  47^  und  5  Monate  alten 
Kindern  sind  zusammengesetzt  aus  durchweg  gut  entwickelten  Fasern, 
deren  Markscheide  durch  Osmium  tiefschwarz  gefärbt  ist.  Doch  kom- 
men diese  entwickelten  Bündel  nur  sehr  vereinzelt  vor,  bei  Weitem 
die  meisten  Bündel  zeigen  unregelmässig  zwischen  den  ausgebildeten 
Fasern  zerstreut  oder  in  kleinen  Haufen  zusammenliegend,  durch 
Osmium  sich  grünlich  färbende  Fasern  mit  den  charakteristischen, 
bei  der  Beschreibung  der  Nerven  Neugeborener  geschilderten  Eigen- 
schaften. Die  meisten  Bündel  haben  auch  im  8.  Monat  durch  diese 
Vertheilung  unentwickelter  und  entwickelter  Fasern  ein  exquisit  flecki- 
ges Aussehen,  wie  es  Fig.  5,  Taf.  I.  ?eranschau1icht.  Die  hellen,  aus 
unentwickelten  Fasern  bestehenden  Stellen  haben  aber  nicht  mehr 
den  beträchtlichen  Durchmesser  und  treten  nicht  mehr  in  der  Häufig- 
keit auf,  wie  in  den  meisten  Nervenbündeln  der  Neugeborenen.  Bei 
Vergleichung  von  Fig.  2,  Taf.  I.  (Querschnitt  durch  den  DInaris  des 
4.  Neugeborenen)  und  Fig.  5,  Taf.  I.  (Querschnitt  durch  den  DInaris 
eines  8  Monate  alten  Kindes)  tritt  dieser  Unterschied  deutlich  hervor. 
Ferner  sehen  wir,  dass  das  Nervenmark  in   diesem  vorgeschrittenen 
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Stadiam  viel  intensiver  schwarz  gefärbt  Ist,  and  dass  die  Markschei- 
den an  Stärke  zagenommen  haben. 

Freie  Axencylinder  findet  man  in  den  meisten  Bandeln  von  Ner- 
ven dieser  Altersstafen  (3.  bis  8.  Monat),  aber  vereinzelt,  spärlicher 
als  beim  Neageborenen,  nie  annähernd  so  reichlich,  wie  in  den  Nerven 
aas  der  3.  and  6.  Woche;  sie  fallen  aach  nicht  darch  besondere 
Grösse  aaf. 

Einen  höheren  Grad  der  Entwickelang  weisen  die  Nerven  nach 
vollendetem  1.  Lebensjahre  auf.  Zunächst  werden  Bündel,  die  nar 
aas  Fasern  mit  schwarzen  Markringen  zasammengesetzt  sind,  häafiger. 
Dann  liegen  in  anderen  Bandeln  die  entwickelten  Fasern  dichter  bei 
einander,  zwischen  ihnen  findet  man  nar  vereinzelte  oder  in  kleinen 
Grnppen  zasammenliegend  Fasern  mit  grünlichen  Contoaren.  Bei 
Vergleichung  von  Fig.  5,  Taf.  L  (Dlnaris,  8  Monate  altes  Kind)  und 
and  Fig.  6  Taf.  I.  (Medianas,  1  Jahr  altes  Kind)  sieht  mah,  dass  die 
Lücken,  in  denen  anentwickelte  Fasern  liegen,  kleiner  and  seltener 
geworden  sind.  Die  Markscheiden  sind  von  beträchtlicher  Dicke  and 
sehr  intensiv  schwarz.  Freie  Axencylinder  sind  selten  and  von 
nicht  anfallender  Grösse.  Nerven  aus  dem  zweiten  Lebensjahre 
zeigen,  wie  aas  Figar  1,  Tafel  IL  hervorgeht,  keine  erheblichen 
Abweichangen  von  dem  erwachsenen  Zustand.  Die  meisten  Nerven 
bestehen  aus  Fasern  mit  durchweg  ausgebildeten  Markscheiden.  Ein- 
zelne Bündel  mancher  Nerven  enthalten  in  spärlicher  Anzahl  zwischen 
den  dicht  bei  einander  liegenden  schwarz  contourirten  Fasern  zer- 
streat  Fasern  mit  grünlichen  Markscheiden.  Die  Bündel  haben  kein 
fleckiges  Aussehen.  Freie  Axencylinder  sind  ganz  vereinzelt  nach- 
weisbar, in  manchen  Nerven  nicht  vorhanden.  Diese  fortschreitende, 
vornehmlich  durch  die  Osmiummethode  nachgewiesene  Ausbildung  der 
Markscheide  wurde  durch  alle  übrigen  angewandten  Färbungen  be- 
stätigt. Die  nach  der  Weigert 'sehen  und  Pal' sehen  Methode  be- 
handelten Schnitte,  die,  wie  erwähnt,  bei  ganz  jugendlichen  Nerven 
wegen  der  zu  schnellen  Differenzirung  wenig  deutliche  Bilder  gaben, 
Hessen  mit  steigendem  Alter  der  untersuchten  Nerven  eine  bessere 
Differenzirung  zu  und  zeigten  die  fortschreitende  Entwickelung  der 
schwarzen  Markringe  in  zweifelloser  Weise.  Ebenso  wurden  die  Mark- 
scheiden durch  Ghromsäure,  je  weiter  wir  in  dem  Alter  der  unter- 
suchten Individuen  vorgingen,  desto  intensiver  gelb  gefärbt  und  liessen 
die  concentrische  Schichtung  des  Marks  immer  deutlicher  erkennen. 
Ist  also  eine  quantitative  und  qualitative  mit  dem  Alter  fortschrei- 
tende Entwickelung  der  Markscheide  unzweifelhaft,  so  möchte  ich 
doch  auch  hier  die  schon  bei  den  Entwickelungsverhältnissen  der  Ner- 


72  Dr.  A.  Westphal, 

erwachseDen  peripherischeD  Nervensystem  und  demjenigen  ganz  jagend- 
licher Individuen  ergeben,  geschildert. 


Fasse  ich  das  Resultat  meiner  anatomischen  Untersuchungen  in 
gedrängter  Kurze  zusammen,  so  ergiebt  sich: 

1.  Die  Harkscheiden  der  peripherischen  Nerven  Neugeborener 
unterscheiden  sich  in  sehr  erheblicher  Weise  von  denjenigen  Er- 
wachsener.   Dieser  Unterschied  ist  ein  quantitativer  und  qualitativer. 

In  quantitativer  Hinsicht  ist  bedeutend  weniger  Mark  vorhanden, 
die  Markscheiden  sind  viel  dünnner,  zeigen  oft  Unterbrechungen  von 
beträchtlicher  Länge,  die  Markabiagerung  ist  eine  unregelmässige. 
Qualitativ  zeigen  die  Markscheiden  Neugeborener  ein  von  dem  Ver- 
halten des  Marks  erwachsener  Nerven  durchaus  abweichendes  Ver- 
halten gegen  verschiedene  Reagentien. 

In  erster  Linie  färbt  die  Osmiumsäure  einen  grossen  Theil  des 
peripherischen  Nervenmarks  Neugeborener  grünlich  oder  graugelb- 
lich, nicht  schwarz  wie  beim  Erwachsenen.  Die  relativ  spärlichen 
Fasern,  die  beim  Neugeborenen  durch  Osmium  schwarz  gefärbt  wer- 
den, haben  nicht  den  gesättigten,  tiefschwarzen  Farbenton,  wie  die 
erwachsenen  Fasern. 

Ferner  giebt  die  Imprägnirung  mit  Chromsäure  den  peripheri- 
schen Markscheiden  Neugeborener  keinen  gelben  oder  gelblichen  Far- 
benton; der  grOsste  Theil  der  Fasern  nimmt  die  Farbe  der  gerade 
angewandten  Färbeflüssigkeit  an,  wird  durch  Garmin  rOthlich,  durch 
Nigrosin  bläulich  gefärbt.  Die  Markscheiden  lassen  keine  concen- 
trische  Schichtung  erkennen.  Endlich  wirken  die  Entfärbungsflüssig- 
keiten bei  Anwendung  der  Weigert'schen  und  PaTschen  Methode 
in  anderer  Weise,  als  beim  erwachsenen  Nerven.  Die  Entfärbung  der 
durch  Hämatoxylin  tiefschwarz  gefärbten  Präparate  tritt  ungemein 
rasch  und  intensiv  ein,  so  dass  die  meisten  Markscheiden  in  kürzester 
Zeit  bräunlich  resp.  grau  gefärbt  erscheinen. 

2.  In  gewissen  frühen  postembryonalen  Stadien  nimmt  eine  An- 
zahl Axencylinder  durch  Osmiumsäure  eine  grünliche  Färbung  an, 
statt  des  gewöhnlichen  weisslichen  oder  grauweisslichen  Farbentons. 
Ferner  findet  man  zu  diesen  Zeiten  in  mehr  oder  weniger  reichlichen 
Mengen  freie  Axencylinder,  oft  von  sehr  beträchtlicher  Grösse.  Diese 
freien  Axencylinder  lassen  mitunter  in  deutlicher  Weise  beginnende 
Markablagerung  an  ihrer  Peripherie  erkennen.  Auffallend  zahlreich 
fanden  wir  diese  freien  Axencylinder  in  der  3.  und  6.  Lebenswoche. 

3.  Die   peripherischen  Fasern  Neugeborener  mit  unentwickelter 
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Markscheide  lassen  keine  Ranvier'schen  und  Lantermann'scheD 
EiDSchnürangen  erkennen. 

4.  Die  Kerne  der  Schwann'schen  Scheide  fallen  beim  Neoge- 
borenen darch  sehr  beträchtliche  Grösse  auf,  besonders  im  Verhält- 
niss  zur  Breite  der  Fasern.  Sie  sind  häufig  von  aasgedehoten  kOroi- 
gen  protoplasmatischen  (?)  Massen  umgeben. 

Sie  scheinen  zahlreicher  als  beim  Erwachsenen  zu  sein. 

5.  Die  peripherischen  Nervenfasern  Neugeborener  sind  beträcht- 
lich schmäler,  als  diejenigen  Erwachsener.  Die  durchschnittliche 
Breite  beträgt  etwa  den  ffinften  Theil  des  Durchmessers  erwachsener 
Fasern.  Das  Maximum  der  Breite  erwachsener  Fasern  fanden  wir 
an  den  Fasern  Neugeborener  nie  erreicht. 

Die  Minima  der  Faserdnrchmesser  sind  ffir  den  Erwachsenen  und 
den  Neugeborenen  dieselben,  finden  sich  aber  bei  letzteren  in  viel 
beträchtlicherer  Anzahl.  Feinste  varicöse  Fasern  sind  bei  Neugebore- 
nen besonders  häufig. 

6.  Das  Endo-  und  Perineurium  ist  beim  Neugeborenen  sehr  reich- 
lich entwickelt  und  unterscheidet  sieh  von  dem  interstitiellen  Gewebe 
des  erwachsenen  Nerven  durch  grossen  Kemreichthnm. 

7.  Es  findet  eine  fortschreitende  Entwickelung  im  Bau  der  peri- 
pherischen Nervenfaser  von  der  Geburt  an  statt,  dieselbe  ist  in  erster 
Linie  an  die  Ausbildung  der  Markseheide  geknfipft.  Die  mit  der  Zeit 
mehr  und  mehr  zunehmende  Entwickelung  der  Markscheide  tni  gleich- 
sam die  Richtschnur,  welche  sich  durch  die  Entwickelang^gescbictiie 
der  jugendlichen  peripherischen  Nervenfaser  zieht  Mit  der  Ausbil- 
dung der  Markscheide  pand  in  Hand  geht  die  £ütwick<;lufig  aller 
übrigen  histologischen  Elemente  der  Nervenfaser. 

8.  In  den  von  uns  untersuchten  Fällen  steht  die  Kutwjekeluuf^ 
der  Harkscheide,  sowie  der  gesammten  peripheriM;Lefi  Fa%er  im  zwei 
ten    und    dritten   Lebensjahr    dem    ausgebildeten    Zu%Uiu4    d^   er- 
wachsenen Faser  sehr  nahe,  hat  denselben  aber  oo<;h  ni<bt  vOtlif^ 
erreicht 

9.  Ein  wichtiges  Stadium  in  der  Entwickelung  der  Markscheide 
scheint  die  3.  bis  6.  Lebenswoche  zo  bilden.  In  dieser  Kp^/ebe  hat 
die  MarkscheidenbilduBg  gegen  den  frühttU^  pcr^.teubryofiakri  Zu\Uiu4 
bereits  deutlich  zugenommen«  Zahlreiche  gro<tM;  freie  Axtu':y\Ui4tr^ 
die  alle  Phasen  der  beginnenden  MarkablageruDg  erkennen  la^v;n, 
deuten  auf  besonders  lebhafte  EntwiekeloLg^ioririii^e  bin. 

10.  Die  Entwickelung  der  Markscheide  wie  der  ge>.ammt«o  peri- 
pherischen NervenCaser  Oberhaupt,  ivt  keine  ganz  t^%t:\mktu%t^  feie 
lässt  je  nach  dem  Individnom,  in  den  verMiLiedenen  5erven  ein  und  des- 
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selben  Rindes,  sowie  in  den  einzelnen  Nervenbündeln,  aach  innerhalb 
derselben  Altersstufen,  oft  beträchtliche  Unterschiede  erkennen. 

11.  Eine  Gesetzmässigkeit  in  der  Markscheidenbildung  an  den 
verschiedenen  Verlaufsstellen  eines  Nerven  haben  wir  nicht  feststel- 
len können.  

Bedeutend  spärlicher  sind  die  Unterschiede,  welche  sich  zwischen 
dem  Muskelsystem  in  frühen  jugendlichen  Stadien  und  den  Muskeln 
Erwachsener  auffinden  Hessen. 

Wir  fanden  Unterschiede  in  der  Form  und  der  Grösse  der  Mus- 
kelfasern, in  der  Häufigkeit  des  Vorkommens  der  Muskelknospen, 
sowie  in  der  Grösse  und  dem  Reichthum  an  Kernen  sowohl  der  des 
Sarcolemms  als  auch  der  des  interstitiellen  Gewebes.  Am  auffallend- 
sten ist  die  fast  durchweg  rundliche,  zum  Theil  kreisrunde  Form  der 
jugendlichen  Fasern.  Dieselben  erhalten  durch  diese  eine  gewisse 
Aehnlichkeit  mit  den  Fasern  normaler  Augenmuskeln,  wie  sie  Sie- 
merliug'*)  in  seinem  Werke  Taf.  III.  Fig.  L  und  IL  abgebildet  hat. 

Während  bei  Neugeborenen  (Fig.  1,  Taf.  IV.)  fast  alle  Fasern 
rundlich  erscheinen,  finden  wir  in  der  dritten  Lebenswoche  schon  einen 
Theil  der  Fasern  von  polygonaler  Gestalt. 

In  den  späteren  Monaten  schwinden  die  rundlichen  oder  kreis- 
runden Faserschnitte  immer  mehr  und  machen  dem  bei  Erwachsenen 
in  der  Skelettmuskulatur  vorhandenen  polygonalen  Typus  Platz,  doch 
scheinen  die  in  den  Muskelknospen  eingeschlossenen  Fasern  die  rund- 
liche Form  zu  bewahren.  Auffallend  ist,  dass  wir  bei  dem  ein  Jahr 
alten  Kinde  noch  relativ  reichliche  grosse  rundliche  und  kreisrunde 
Fasern  zwischen  anderen  kleineren  polygonalen  Fasern  fairden.  In 
den  Muskeln  dieses  Kindes  waren  ferner  auch  Mnskelknospen  in  be- 
sonders grosser  Anzahl  vorhanden  und  zeigten  im  Innern  kleine  rund- 
liche Fasern. 

Es  erscheint  danach,  als  ob  diese  rundliche  Form  der  Fasern  für 
jugendliche  in  der  Entwickelung  begriffene  Fasern  charakteristisch  sei. 

Was  den  Durchmesser  der  einzelnen  Muskelfasern  anbetrifft, 
so  ist  derselbe  in  den  jugendlichen  Stadien  ein  weit  geringerer,  als 
der  der  erwachsenen  Muskelfaser.  Die  breitesten  von  uns  gefundenen 
Muskelfasern  von  28  ß  Querschnitt  bei  dem  einjährigen  Kinde  errei- 
chen nicht  den  Durchmesser  der  schmälsten  erwachsenen  Muskelfasern, 
deren  Breite  etwa  30,6  ß  beträgt  (Schiefferdecker  und  Kossei, 
Gewebelehre  S.  116). 


*)  Ueber  die  chronische  progressive  Lähmung  der  Augenmuskeln.  Dieses 
Arohiv  Bd.  XXIL    Supplementheft.  Berlin  1891. 
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Darchschnittlich  finden  wir  in  der  frühen  postembryonalen  Zeit  sehr 
schmale  Fasern  von  5 — 10  ß  Durchmesser.  Ein  regelmässiges  Ansteigen 
der  Faserbreite  können  wir  nicht  constatiren,  dieselbe  ist  n.  A.  bei  ver- 
schiedenen Individuen  derselben  Altersstufen  nicht  die  gleiche  (vergl. 
den  Faserdurcbmesser  der  beiden  5  Monate  alten  Kinder).  Bemer- 
kenswerth  erscheint,  dass  in  diesen  jugendlichen  Muskeln  oft  Fasern 
von  sehr  verschiedenem  Durchmesser,  schmälste  und  breiteste,  dicht 
neben  einander  liegend  getroffen  werden.  Muskelknospen,  die  auch 
im  normalen  erwachsenen  Muskel  nach  Siemerling**)  u.  A.  stets 
vorhanden  sind,  finden  wir  in  den  von  uns  untersuchten  Muskeln 
jagendlicher  Individuen  in  besonders  grosser  Anzahl  vor.  Fast  in 
jedem  Muskelpräparat  können  wir  einige  nachweisen,  oft  liegen  sie 
zu  mehreren  dicht  bei  einander. 

Die  Länge  der  Muskelknospen  bei  jugendlichen  Individuen  beträgt 
ea.  40 — 70  ß.  Die  im  Innern  der  geschichteten  Perineuriumhülle  lie- 
genden Muskelfasern,  deren  Zahl  sich  auf  ca.  4 — 14  beläuft,  sind  ge- 
wöhnlich rundlich  oder  kreisrund  und  von  geringem  Durchmesser; 
derselbe  beträgt  durchschnittlich  ca.  7  fi.  Diese  Fasern  (vergl.  Fig.  2, 
Taf.  IV.)  zeigen  zum  Theil  wandständige,  zum  Theil  central  gelegene 
grosse  Kerne.  Ferner  findet  man  im  Innern  der  Knospen  in  Träub- 
chen  zusammenliegende  Anhäufungen  von  Kernen  (Fig.  7,  Taf.  III.), 
wie  sie  Kühne***)  von  der  Maus  abgebildet  und  als  Kernnester  be- 
zeichnet hat.  Querschnitte  von  Nerven  und  Blutgefässen  sehen  wir 
häufig  in  der  unmittelbaren  Umgebung  der  Muskelknospen,  selten  im 
Innern  derselben. 

Kernreichthum  und  die  Anordnung  der  Kerne  ist  für  den  jugend- 
lichen Zustand  des  Muskels  charakteristisch. 

Wir  finden  sehr  zahlreiche  grosse  Sarcolemmkerne,  die  auf  Längs- 
schnitten häufig  eine  Anordnung  in  Reihen,  Zeilen  oder  Haufen  er- 
kennen lassen  (Weismann'sche  Fasern).  Diese  Kernejiegen,  wie 
Querschnitte  zeigen,  dem  Sarcolemm  gewöhnlich  dicht  an.  Mitunter 
finden  sich  central  gelegene  Kerne,  besonders  in  den  innerhalb  der 
Muskelknospen  befindlichen  Fasern. 

Die  Kerne  sind  im  Verhältoiss  zum  Durchmesser  ihrer  Fasern  oft 
von  sehr  erheblicher  Grösse.  Auch  das  interstitielle  Gewebe  der 
jagendlichen  Muskeln  ist  durch  Kernreichthum  ausgezeichnet. 

Ich  glaube  in  diesen  kurzen  Umrissen  ein  Bild   der  wichtigsten 


*)  Charitö-Annalen  XIY.  Jahrgang. 
•*)  Virohow'fl  Archiv  Bd.  28. 
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anatomischen  Verhältnisse  gegeben  zu  haben,  die  das  peripherische 
Nervensystem  und  das  Muskelsystem  Neageborener  und  jugendlicher 
Individuen  von  dem  erwachsenen  Zustande  unterscheiden.  Wir  haben 
sehr  mannigfache  und  weitgehende  Unterschiede  constatiren  können. 
Vornehmlich  ist  es  die  mangelhafte  Entwickelung  der  Markscheide 
der  jugendlichen  peripherischen  Nervenfaser,  die  als  wichtigstes  Er* 
gebniss  der  anatomischen  Befunde  im  Vordergrund  des  Interesses  steht 


Kehren  wir  jetzt  zum  Ausgangspunkt  unserer  Untersuchung  zu- 
rück. Aufgabe  derselben  war  nachzuweisen,  ob  sich  die  constatirten 
Abweichungen  der  elektrischen  Erregbarkeit  der  peripherischen  Ner- 
ven und  Muskeln  in  gewissen  jugendlichen  Stadien  von  den  Erregbar- 
keitsverhältnissen Erwachsener  aus  Differenzen  im  anatomischen  Bau 
erklären  lassen.  Nachdem  der  Nachweis  von  uns  gebracht  ist.  dass  in 
der  That  sehr  erhebliche  Unterschiede  bestehen,  müssen  wir  den  Zu- 
sammenhang des  physiologischen  Factums  mit  dem  anatomischen  Be- 
fund festzustellen  versuchen. 

Die  erste  Frage  wird  sein:  Ist  die  mangelhafte  Entwickelung  der 
Markscheide  in  den  frühen  postembryonalen  Stadien  Ursache  der  ver- 
minderten Erregbarkeit? 

Für  diese  Annahme  sprechen  nun  verschiedene  Thatsacben,  in 
erster  Linie  die  experimentellen  und  anatomischen  Befunde  Bechte- 
rew's*),  durch  welche  dieser  Forscher  für  das  Centralnervensystem 
neugeborener  und  jugendlicher  Thiere  den  Nachweis  zu  bringen  ver- 
sucht, dass  die  elektrische  Erregbarkeit  der  einzelnen  Hirnbezirke 
sich  erst  nach  der  Bekleidung  dieser  Theile  mit  den  Markscheiden 
einstellt.  Es  gelang  ihm  in  der  That  durch  elektrische  Reizversuche 
am  Gehirn  neugeborener  und  jugendlicher  Welpen  darzuthun,  dass  in 
der  Reihenfolge,  in  der  die  Fasern  der  einzelnen  Gebirnbezirke  ihre 
Markscheidenumhüllung  erhalten,  auch  die  Anspruchsfähigkeit  dieser 
Regionen  für  den  elektrischen  Strom  eintritt.  Auf  Grund  eigener 
Versuche  behauptet  Bechterew,  »dass  wenigstens  in  Bezug  auf  die 
Entwickelung  des  centralen  Nervensystems  ein  soeben  geborenes  Kind 
gewissermassen  einem  10 — 12tägigen  Welpen  oder  einem  5 — Ttägigen 
Kaninchen  gleichkommt*^  doch  warnt  er  davor,  ohne  weiteres  diese 
am  Thier  gemachten  Erfahrungen  auf  den  Menschen  zu  übertragen. 
Trotz  dieser  Einschränkung  werden  wir  wohl  nicht  fehl  gehen,  wenn 
wir  sagen,   dass   die   von  Bechterew  für  das  Centralnervensystem 


^)  Ueber  die  Erregbarkeit  verschiedener  Himbezirke  b  ei  neugeborenen 
Thieren.    Nenrol.  Centralbl.  1889.  No.  18. 
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gefondenen  Thatsachen  es  wahrscheinlich  machen,  dass  auch  die  Er- 
regbarkeit der  peripherischen  Nerven  mit  der  Entwickelang  der  Mark- 
seheiden Hand  in  Hand  geht.  Diese  Annahme  findet  auch  in  unseren 
Befanden  eine  Stütze.  Wir  haben  nachgewiesen,  dass  ffir  die  von  ans 
antersucbten  Fälle  die  3.  and  6.  Lebens woche  eine  sehr  wichtige  Phase 
in  der  Markscheidenentwicklang  bildet.  Die  Markscheiden  sind  zahl- 
reicher geworden,  zeigen  grössere  Dicke,  das  Mark  ist  gleichmässiger 
abgelagert  als  beim  Neugeborenen.  Dnd  vor  Allem  weist  wohl  das 
anfallend  zahlreiche  Vorkommen  von  freien,  zum  Theil  sehr  grossen 
Axencylindern,  die  alle  Stadien  der  Markanlagerung  in  exquisiter 
Weise  erkennen  lassen,  auf  besonders  lebhafte  Entwickelnngsvorgänge 
za  diesen  Zeiten  hin. 

Mit  diesem  anatomischen  Befund  stimmen  unsere  elektrischen 
Erregungs versuche  überein.  Wir  konnten  nach  der  fünften  Lebens- 
woche durchgehende  Herabsetzung  der  Erregbarkeit  nicht  mehr  con- 
statiren.  Die  für  Erwachsene  normale  Function  scheint  also  hier  an 
eine  bestimmte  Ausbildung  der  Markscheiden  geknüpft.  Die  Entwicke- 
lang der  Markscheide  ist  nun  aber,  wie  wir  gezeigt  haben,  eine 
sehr  langsame  und  allmälige;  sie  ist  in  der  3.  und  6.  Lebens- 
woche noch  nicht  vollendet.  Wir  dürfen  hierin  keinen  Widerspruch 
mit  unserer  Erfahrung  sehen,  welche  lehrt,  dass  nach  der  6.  Woche 
die  elektrische  Erregbarkeit  bereits  diejenige  des  erwachsenen  Nerven 
erreicht  hat,  da  es  ja  sehr  unwahrscheinlich  ist,  dass  vereinzelte  Fa- 
sern ohne  Markscheide,  umgeben  von  ungemein  zahlreichen,  gut  ent- 
wickelten Fasern,  einen  Einfluss  auf  die  elektrische  Erregbarkeit  aus- 
zuüben im  Stande  sind. 

Eine  fernere  wichtige  Debereinstimmung  der  anatomischen  und 
elektrischen  Befunde  sehen  wir  in  der  grossen  individuellen  Verschie- 
denheit und  Mannigfaltigkeit,  die  beide  beherrscht.  Die  Thatsache, 
dass  die  peripherischen  Nerven  gleichalteriger  Kinder,  sowie  die  ein- 
zelnen Nerven  desselben  Individuums  oft  verschiedene  Grade  der 
Markscheidenentwickelung  aufweisen,  stimmt  durchaus  mit  ^en  elek- 
trischen Befunden  überein,  die  auch  eine  grosse  Mannigfaltigkeit  der 
Erregbarkeitsverhältnisse  innerhalb  derselben  Altersstufen,  wie  auch 
an  einem  Individuum  erkennen  Hessen. 

Die  klinische  Erfahrung  spricht  für  einen  Zusammenhang  der 
elektrischen  Erregbarkeit  mit  der  Markscheidenentwickelung.  In  er- 
ster Linie  tritt  Erb  für  einen  solchen  Zusammenhang  ein.  In  seiner 
grundlegenden  Arbeit*)  »Zur  Pathologie  und  pathologischen  Anatomie 

*;  Deutsches  Archiv  für  klinische  Medicin  V.  Bd.  1 869. 
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peripherischer  Paralysen^  sagt  er  S.  61:  «,Die  sehr  bald  nach  Beginn 
der  Lähmung  sich  einstellende  Abnahme  der  elektrischen  Erregbar- 
keit fällt  zusammen  mit  der  zunehmenden  Degeneration  des  Nerven- 
marks; wenn  diese  Degeneration  einen  gewissen  Grad  erreicht,  ist  die 
elektrische  Erregbarkeit  vollständig  erloschen^^ 

Die  interessante,  bei  gewissen  Lähmungen  gemachte  Erfahrung, 
dass  der  Willenseinfluss  auf  bestimmte  Muskelgrnppen  vorhanden  sein 
kann,  während  dieselben  für  den  inducirten  Strom  weder  direct,  noch 
indirect  erregbar  sind,  erklärt  Erb  auf  folgende  Weise  (S.  73): 

„Im  Hinblick  auf  die  oben  mitgetheilten  Beobachtungen  muss 
dann  die  Erklärung  dieses  eigenthümlichen  Verhaltens  dahin  lauten, 
dass  diejenigen  Bestandtheile  des  Nerven,  welche  der  Leitung  der 
Erregungsvorgänge  (i.  e.  der  Axencylinder)  dienen,  erhalten  oder  wie- 
derhergestellt sind,  während  jene  Bestandtheile,  welche  zum 
Zustandekommen  des  elektrischen  Erregungsvorganges  er- 
forderlich sind  (i.  e.  die  Markscheide)  degenerirt,  verloren  ge- 
gangen oder  noch  nicht  in  genügendem  Masse  wiederhergestellt  sind. 

Ueber  die  elektrische  Erregbarkeit  der  regenerirten  Fasern  peri- 
pherischer Nerven  spricht  sich  dieser  Forscher  in  seiner  Elektrothera- 
pie*) folgendermassen  aus:  „Es  scheint,  dass  dieselben  erst  dann 
wieder  erregbar  werden,  wenn  sie  mit  einer  Markscheide  von 
bestimmter  Breite  versehen  sind,  wenn  also  die  junge  Faser 
schon  wieder  eine  gewisse  Stufe  der  Ausbildung  erreicht  hat,  wäh- 
rend sie  schon  auf  einer  früheren  Stufe  leitungsfähig  ist.  Ob  diese 
frühere  Stufe  histologisch  nur  dem  nackten  Axencylinder  entspricht, 
die  spätere  aber  dem  Hinzutreten  der  Markscheide,  und  ob  somit  der 
Axencylinder  in  diesen  sich  regenerirenden  Fasern  nur  der  leitende, 
die  Markscheide  der  den  elektrischen  Reiz  aufnehmende  Theil  der 
Nervenfaser  ist,  will  ich,  als  nicht  sicher  bewiesen,  dahingestellt  sein 
lassen;  sehr  plausibel  erscheint  mir  aber  diese  Hypothese,  obgleich 
die  Angabe  von  Kühne  und  Steiner**),  „dass  die  elektromotorische 
Wirksamkeit  der  markhaltigen  Nerven  nur  dem  Axencylinder 
ohne  Betheiligung  des  Nervenmarks  zukommt^^  vielleicht  da- 
gegen spricht.  —  Mit  zunehmender  Entwickelung  der  jungen  Fasern 
steigt  die  Erregbarkeit  successiv,  sie  bleibt  aber  meist  noch  längere 
Zeit  geringer  als  normal,  theils  wegen  der  ungenügenden  Ausbildung 


•)  S.  193  und  194. 

**)  W.  Kühne  und  J.  Steiner,  Beobachtungen  über  markhaltige  und 
marklose  Nervenfasern,  untersuch,  des  physiologisohen  Instituts  der  Univer- 
sität Heidelberg.    Bd.  III.  Heft  I  und  2. 
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der  Nervenfasern  und  der  Cirrbose  der  Nerven  selbst,  tbeiU  und  mehr 
noch  wegen  der  Atrophie  and  Cirrbose  der  Haskeln,  welche  den  vom 
Nerven  kommenden  Erregungen  noch  längere  Zeit  nicht  mit  normaler 
Energie  folgen  können'^. 

Der  Ansicht  Erb 's  schliesst  sich  Leegard^  an.  Er  spricht 
sich  dahin  ans,  dass  die  Ansprachsfähigkeit  des  nengebildeten  Nerven 
anf  elektrische  Reize  an  die  Entwickelungsstafe  der  jaogen  Faser,  an 
die  Anwesenheit  der  Markscheide  geknüpft  sei. 

Ran  vier**)  macht  anf  die  Möglichkeit  aufmerksam,  dass  der 
Markscheide  die  Rolle  eines  Isolators  für  die  einzelne  Nervenfaser  zu- 
kommt, wofür  auch  der  Umstand  spräche,  dass  die  Nerven  des  elektri- 
schen Organes  des  Zitterrochens  keine  marklo^en  Fasern  besäshen. 

Stimmen  also  unsere  Erfahrungen  mit  der  Ansicht  dieser  Forscher 
überein,  dass  dem  Nervenmark  eine  Rolle  bei  der  elektrischen  Erre- 
gung des  peripherischen  Nerven  zukommt,  so  können  wir  doch  ein 
sicheres  Urtheil  über  die  Function  des  Nervenmarks  nicht  abgeben. 
da  wir  uns  vergegenwärtigen  müssen,  dass  Physiologen  wie  Kühne***) 
dem  Nervenmark  jede  elektromotorische  Wirksamkeit  ab^^precben. 
Wir  sind  aber  nicht  genöthigt  bei  der  Erkläraog  der  verminderten 
elektrischen  Erregbarkeit  Neugeborener  allein  anf  das  Nerveomark  zu 
recurriren;  wir  fanden  ja  noch  andere  deutliche  Unter^chi^^de  im  ana- 
tomischen Bau  des  nenrnmusculären  Tractus  Erwachsener  und  ganz 
jugendlicher  Individuen. 

Ich  glaube,  dass  die  weit  geringere  Breite  der  Nerven- 
und  Muskelfasern,  das  Fehlen  deutlicher  Einschnürangeo 
an  ersteren,  der  Reichthum  an  grossen  Kernen  im  Paren- 
chym  und  interstitiellen  Gewebe,  das  ei^enthümliche  Ver- 
halten der  Axencylinder  in  den  frühen  postembrjonalen 
Stadien,  in  Verbindung  mit  der  sehr  mangelhaften  Mark- 
scheidenentwickelung,  in  ihrer  Gesammtheit  gerj&^en'Je 
Momente  für  die  Erklärung  der  Erregbarkeit-unterichiede 
darbieten,  auch  wenn  uns  die  Kenntni*«»  Ober  die  Bedeutung 
der  einzelnen  Eactoren  für  die  Erregbarkeit  bo<:h  fehlt. 

Wir  sind  ja  bei  der  Erklärung  der  unter  patLo!o;r!-chen  B';d;n' 
gungen  auftretenden  Veränderungen  der  el^rktri-ch*:»  Erregbarkeit  in 
letzter  Linie  auch  auf  die  Summe  der  sich  darbieteLden  anatomi>tch<;n 
Befunde  angewiesen. 


•)  Archiv  für  klin.  Medicin.   18>^J.  Bl  2^;. 
*•)  Le^ns  sur  i'histo!ogie  du  STTteme  cerr*.!.  T'.s^a  I 
•*^1.  c. 
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Sicher  wäre  es  zuweit  gegangen,  wenn  wir  auf  Grund  unserer 
Untersuchungen  einen  Zusammenhang  zwischen  den  anatomischen  und 
physiologischen  Verhältnissen  der  Bntartungsreaction  und  den  Befun- 
den bei  Neugeborenen  annehmen  würden.  Wohl  aber  dürfte  es  ge- 
stattet sein,  hier  auf  die  Aehnlichkeit  hinzuweisen,  welche  eine  An- 
zahl der  bei  Entartungsreaction  gewöhnlichen  Befunde  (Schwund  des 
Nervenmarks,  Vorkommen  von  unentwickelten  Fasern,  Atrophie  der 
Muskelfasern,  Eernreichthum  und  Anordnung  der  Kerne)  mit  den  Ver- 
hältnissen bei  Neugeborenen  darbieten. 

Sehr  bemerkenswerth  erscheint  die  eigenthümliche  träge,  schlep- 
pende Zuckung  der  Muskeln  Neugeborener.  Eine  Erklärung  für  dieses 
Verhalten  vermag  ich  nicht  zu  geben,  möchte  aber  auf  einen  Punkt 
hinweisen,  den  auch  Soltmann*)  erwähnt. 

Ranvier**)  wies  beim  Kaninchen  Unterschiede  in  der  querge- 
streiften Muskulatur  nach.  Er  unterschied  weisse  Muskeln  mit  einem 
sehr  schnellen  Zuckungstypus  und  leichter  Erregbarkeit,  von  den 
rothen  Muskeln,  die  sich  langsamer  contrahiren.  Erstere  zeigen  gute 
Querstreifung,  relativ  wenig  wandständige  Kerne,  letztere  lassen  neben 
der  Querstreifung  eine  deutliche  Längsstreifung  erkennen,  haben  zahl- 
reiche Kerne,  die  zum  Theil  im  Innern  der  Fasern  liegen.  Beim  Men- 
schen finden  sich  nur  rothe  Muskeln,  aber  nach  Grützn er***)  „kom- 
men in  den  einzelnen  Muskeln  gemischt  Fasern  vor,  die  bald  den 
Typus  der  weissen,  bald  den  der  rothen  Muskeln  zeigen.  So  zusam- 
mengesetzte Muskeln  würden  gemischte  Eigenschaften  besitzen  und 
sich  je  nach  dem  Mengenverhältniss  der  Fasern  bald  dem  einen, 
bald  dem  anderen  Typus  mehr  nähern^.  Was  den  Reichthum  und 
die  Lagerung  der  Kerne  anbelangt,  tragen  die  Muskeln  Neugeborener 
den  Typus  der  rothen  Muskulatur.  Aus  dieser  interessanten  Analogie 
einen  sicheren  Schluss  auf  die  physiologische  Wirkung  der  Muskulatur 
ziehen  zu  wollen,  wäre  jedoch  verfehlt. 

Ebenso  wenig  Aufschluss  wie  über  den  Zuckungsmodus,  konnten 
uns  die  anatomischen  Befunde  über  die  Unterschiede  in  der  faradi- 
schen und  galvanischen  Erregbarkeit  in  den  ersten  Lebenswochen  der 
von  uns  untersuchten  Kinder  geben.  Das  frühere  Eintreten  der  nor- 
malen Erregbarkeit  bei  Reizung  mit  dem  galvanischen  Strom  blieb 
unerklärt. 


*)  Jahrbuch  der  Kinderheilkunde  12.  1878. 
♦♦)  a)  Arch.  physiol.  VL  1879.  -  b)  Progres  mödio.  1877.  No.  30. 
***)  R^ceuil  zool.  suisse.    T.  I.  1884.  p.  665£f.    Citirt  nach  Kossei  und 
Schiefferdecker,  Gewebelehre  S.  123. 
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Die  Anzahl  onserer  elektrisehen  Unftersachaogen  ist  aber  za  ge- 
ring,  als  dass  wir  diese  Eiozelbeiteo  im  Verhalten  der  Erregbarkeit 
als  gesetzmässige  bezeichnen  dfirften. 

Fassen  wir  die  Summe  aller  dieser  Ergebnisse  zasam- 
men,  so  müssen  wir  die  am  Anfang  der  Arbeit  gestellte 
Frage  dahin  beantworten,  dass  die  innerhalb  der  gefnn^- 
denen  zeitlichen  Grenzen  bestehende  Herabsetzang  der 
elektrischen  Erregbarkeit  bedingt  ist  dnrch  die  geschil* 
derten  Unterschiede  im  anatomischen  Baa  der  jugendlichen 
peripherischen  Nerven  and  Muskelfasern  von  dem  des  er- 
wachsenen Muskel-  und  Nervensystems.  Mit  Wahrschein- 
lichkeit spielen  die  wichtigen  und  weitgehenden  Differen- 
zen in  der  Entwickelung  der  Markscheiden  hierbei  die 
Hauptrolle. 


Ausser  dem  Aufschluss,  den  unsere  üntersuchusgen  in  Betreff 
des  uns  speciell  beschäftigenden  Gegenstandes  brachten,  gewährten 
sie  auch  einen  Einblick  in  interessante  entwickelnngsgeschichtliche 
Fragen  und  Hessen  Beziehungen  zu  pathologischen  Yerbältnissen  er- 
kennen.   In  kurzen  Zfigen  möchte  ich  diese  Punkte  hervorheben. 

Dass  für  uns  mit  der  Beobachtung  der  fortschreitenden  Mark- 
scheidenentwickelung  die  Frage  nach  der  Entstehungsweise  des  Ner- 
venroarks  eng  verknüpft  war,  liegt  auf  der  Hand. 

Ceber  die  Bildung  des  Marks  der  peripherischen  Nerven  int 
Sicheres  nicht  bekannt.  Die  hervorragenden  Cntersuchongen  von 
Jastrowitz,  Boll  und  Flechsig  beziehen  sich  auf  die  Bildung 
des  Marks  im  Centralnervensjstem. 

Boll*)  warnt  ausdrücklich  vor  einer  unbedingten  Uebertragong 
der  an  den  centralen  Nervenfasern  gewonnenen  Anschauungen  auf 
den  Entwickelungsvorgang  der  peripherischen  Nervenfasern.  Gewi^-se 
Stmctureigenthnmiichkeiten,  sowie  Thatsachen  aus  der  pathologischen 
Histologie,  dass  paUhologische  Processe  in  den  peripherischen  Nerven 
sich  ganz  anders  darstellen  wie  im  Centralorgan,  sprächen  gegen  eine 
solche  Identificirung. 

Dieser  Ausspruch  besteht  nach  unseren  Untersuchungen  vollkom- 
men zu  Recht    Vor  Allem  konnten  wir  Fettkdmchenzellen,  denen  die 


^  Die  Histologie  und  Histogenese  der  nervösen  CeDtrslorgaoe*    Dieses 
Archiv  Bd.  IV.  1874.  S.  136.  Anm.  2. 
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erwähnten  Forscher  eine  sehr  hervorragende  Rolle  in  der  Bildung  des 
centralen  Nervenmarks  zuschreiben,  bei  der  Verfolgung  der  Entwicke- 
lung  unausgebildeter  peripherischer  Nervenfasern  nicht  nachweisen. 
Die  Hypothese  Ranvier's  (1.  c.  p.  117 — 121),  welche  das  zwischen 
zwei  Einschnürungen  Hegende  Nervensegment  mit  einer  Fettzelle  ver- 
gleicht, ist  geistreich,  entbehrt  aber  doch  bestimmter  Anhaltspunkte. 
Wir  werden  auch  der  Ansicht  Vjrchow's*)  eingedenk  sein  müssen, 
der  das  massenhafte  Vorkommen  von  Körnchenzellen  im  centralen 
Nervensystem  von  Neugeborenen  für  pathologisch  h&lt. 

Uns  scheint  nach  zahlreichen  Untersuchungen  peripherischer  Ner- 
venfasern Neugeborener  vielleicht  den  Kernen  der  Seh wann'scheo 
Scheide  eine  gewisse  Bedeutung  bei  der  Bildung  des  Marks  zuge- 
schrieben werden  zu  müssen. 

Diese  Kerne,  die  sich,  wie  hervorgehoben,  durch  ihre  Grösse  and 
reichliche  protoplasmatische  Umgebung  auszeichnen,  zeigen  häufig 
auch  an  unentwickelten  Fasern  in  ihrer  Umgebung  Anhäufungen  von 
Myelin  in  Tropfen  und  Klumpen.  Auf  die  Grösse  dieser  Kerne  und 
die  eigenthümliche  Beschaffenheit  ihrer  Umgebung  machten  schon 
Ranvier,  Axel  Key  und  Retzius,  S.  Mayer  und  Kuhnt  aufmerk- 
sam. Letzterer  Forscher  spricht  sich  ausdrücklich**)  dahin  aus,  dass 
an  den  Stellen  der  Kerne  der  Schwann'schen  Scheide  eine 
Neubildung  des  Marks  vor  sich  geht,  woraus  sich  auch  erklä- 
ren Hesse,  warum  bei  im  Wachsthum  begriffenen  Individuen  die  Kerne 
und  in  Sonderheit  die  Protoplasmazone  so  angleich  grösser  seien,  als 
bei  Erwachsenen  und  Aelteren. 

Ausser  den  Kernen  der  Schwann'schen  Scheide  muss  aber  dem 
eigentbümlichen  Verhalten  der  Axencylinder  in  den  frühen  postem- 
bryonalen Stadien  bei  der  Frage  nach  der  Markbildung  besondere 
Aufmerksamkeit  geschenkt  werden. 

Wir  fanden  in  den  jugendlichen  Nervenfasern  sich  durch  Osmium 
grünlich  färbende  Axencylinder,  theiis  im  Innern  dunkler  Markringe, 
theils  als  freie  Axencylinder.  Letztere  zeichneten  sich  durch  bedeu- 
tende Grösse  ans  und  kamen  besonders  zahlreich  in  bestimmten  Zei- 
ten vor,  in  denen  überhaupt  ein  lebhafteres  Wachstham  der  Mark- 
scheiden zu  constatiren  war.  In  ausgezeichneter  Weise  zeigten  nao 
diese  grossen  freien  Axencylinder  an  manchen  Präparaten  (cfr.  Fig.  3  u. 4, 
Taf.  I.)  alle  Stadien  der  beginnenden  Markanlagerung  von  zartesten 


^)  GoDgenitale  Encephalitis  an4  Myelitis.  Virchow's  Arohiv  XXXVIII. 
S.  129. 

••)  Archiv  für  mikroskopische  Anatomie  Bd.  XIII.  1877.  S.  444. 
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doDklen  Halbmonden  bis  za  den  feinsten  schwanen  Linien,  welche 
die  Peripherie  des  Axencjlinders  rollständig  amiogen.  Diese  Verhält- 
nisse in  Verbindung  mit  dem  Umstände,  dass  die  AxencjHnder  dorch 
Osmium  die  far  das  jagendliche  Nervenmark  so  charakteristische 
Grönfärbnng  annahmen,  weisen  auf  eine  Bedeatong  derselben  für  die 
Markbildang  hin;  diesem  Eindruck  kann  man  sich  bei  Betrachtoog 
der  Präparate  nicht  verschliessen.  üeber  die  Art  and  Weise,  wie 
sieh  diese  Axencylinder  bei  der  Markbildang  betheiligen,  ob  das  Mark 
vielleicht  als  eine  Differenzirang  der  Sobstanz  des  Axencjlinders  an- 
zusehen ist,  können  wir  nichts  aassagen.  Ebenso  wenig  konnten  wir 
feststellen,  ob  Beziehungen  zwischen  den  Vorgangen  am  Axencjlinder 
and  denjenigen  an  den  Kernen  der  Seh  wann 'sehen  Scheide  bestehen. 
Es  Hess  sich  ja  an  den  für  die  Beurtheilung  der  Markanlagemng  an 
den  Axencjlinder  massgebenden  Osmiumquerschnitten  in  rielen  Fällen 
nicht  nnterscheiden,  ob  diese  sogenannten  freien  Axencjlinder  (d.  h. 
ohne  Markumhällung)  eine  Seh  wann' sehe  Scheide  besitzen  oder 
nicht.  Jedenfalls  konnten  wir  an  Qoerschnitten  niemals  die  charak> 
teristisehen  grossen  Kerne  anliegend  an  den  Scheiben  der  Axencjlinder 
nachweisen. 

Eid  sicheres  ürtheil  daräber,  in  welcher  Reihenfolge  die  Mark- 
scheidenbildung  stattfindet,  ob  dieselbe  vom  Centram  nach  der  Peri- 
pherie oder  umgekehrt  vor  sich  geht,  konnten  wir  nicht  gewinnen. 
Am  meisten  erhielten  wir  den  Eindruck,  dass  die  Markanlagemng 
discontinuirlich  vor  sich  geht,  da  wir  an  den  verschiedenen  Verlaufs 
stellen  der  Nerven  die  mannigfaltigsten  Grade  der  Markscheidenaos- 
bildung  in  allen  Abstufungen  vorfanden.  His*)  hat  in  einer  Reibe 
von  grundlegenden  Arbeiten  nachgewiesen,  dass  die  peripherischen 
Nervenfasern  aus  dem  Protoplasma  der  Ganglienzellen  der  graoen 
Vordersäulen  des  Rückenmarks  und  der  Spinalganglien  „des  Neuro- 
Masten"  als  lange  protoplasmatische  Axenfortsätze  bi»  zu  den  End- 
Organen  auswachsen.  Fassend  auf  diesen  Cntersucbangen  i^t  mir  die 
Annahme  am  wahrscheinlichsten,  dass  sich  die  langen  protoplasmati* 
sehen  Fortsätze  in  discontinuirlicher  Weise  mit  Mark  bekleiden.   Dem 


*)  u.  A.  a)  Zur  Geschichte  des  menschlichen  Rc:ke&xarkj  and  der  Ner- 
venwurzeln.  Abth.  der  math.-phjsiol.  Klasse  der  KöLigl.  SäcLs.  Gesellicbaft 
der  Wissenschaften  Bd.  XIII.  1886. 

b)  Die  Entwickelang  der  ersten  NerreDlahcen  hti:n  menscLiicLeo  Em* 
brjo.  —  Archiv  fär  Anat.  and  PbjsioL    Anat.  At:b.  Jahrg.  1887. 

c)  Zusammenhang  der  fierveneiemente.  Verbanil.  des  X.  irjterriatiODal- 
medic.  Gongresses.   IL  Berlin  1891. 
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lässt  auf  das  Evidenteste  die  innigen  Beziehungen  zwischen  den  sich 
nach  Nervendurchschneidung  neubildenden  Fasern  und  den  in  Ent- 
wickelung  begriffenen  Nerven  jugendlicher  Individuen  erkennen. 

Ran  vier*)  giebt  an,  dass  die  jungen  nach  Durchschneidungen 
neu  entstehenden  Nervenfasern  keine  Markscheiden  besitzen.  Die 
Eigenthümlichkeit  der  degenerirenden  Markscheide,  durch  Osmiumsäure 
eine  hellgraue  Färbung  anzunehmen,  beruht  nach  ihm  in  chemischen 
Eigenthümlichkeiten  des  weniger  fettreichen,  dem  Protoplasma  näher 
stehenden  Marks  (Tome  IL  pag.  9  und  10).  Auch  Neumann**)  ist 
der  Ansicht,  dass  das  ausgebildete  Nervenmark  in  den  protoplasma- 
tischen Zustand  zurückkehren  könne. 

Diese  „protoplasmatische"  durch  Osmium  »matt  glänzend  und 
leicht  gelblich"  gefärbte  Inhaltsmasse  der  Nerven  ist  für  die  degene- 
rirten  Fasern  charakteristisch,  „die  in  den  embryonalen  Zustand,  in 
welchem  eine  Scheidung  zwischen  Mark  und  Axencylinder  noch  nicht 
besteht,  zurückgekehrt  sind". 

Neumann  findet  in  degenerirten  Nerven  nicht  selten  Fasern, 
welche  an  gewissen  Stellen  einen  ganz  allmäligen  Debergang  zwischen 
markhaltigen  und  marklosen  Theilen  zeigen,  indem  an  Osmiumpräpa- 
raten die  dunkelblauschwarze  Farbe  der  ersteren  sich  in  ein  mattes 
Grau  verliert,  welches  alsdann  in  den  leicht  gelblichen  Schimmer 
übergeht,  welcher  den  marklosen  „protoplasmatischen  Theilen  zu- 
kommt". Die  bei  der  Regeneration  auftretenden  jungen  neuen  Fasern 
schildert'  er  als  blasse  schmale  Bänder  von  homogenem  Aussehen, 
welche  im  Innern  der  alten  Fasern  eingeschlossen  sind  u.  s.  f.  „Ihre 
Gontouren  sind  anfänglich  durch  zwei  wenig  markirte  Linien  bezeich- 
net, allmälig  aber  werden  dieselben  schärfer  ausgeprägt,  glänzend, 
breiter  und  hiermit  geht  eine  zunehmende  Intensität  der  durch  Osmium 
eingetretenen  Schwärzung  der  Fasern  parallel,  was  auf  die  wachsende 
Ausbildung  der  Markscheide  schliessen  lässt". 

Nach  Leegard***)  sind  die  ersten  neugebildeten  Fasern  nach 
Nervendurchschneidungen  hell  gefärbt  und  haben  in  der  Regel  keine 
vollständig  schwarz  gefärbten  Theiie.  Auf  Grund  dieser  Thatsache 
nimmt  er  an,  dass  die  Theiie  der  normalen  Fasern,  die  durch  Osmium 
heil  gefärbt  werden  (specieli  der  Axencylinder)  sich  zuerst  bilden 
und  später  die  Theiie,  welche  der  Faser  die  schwarze  Randzone  geben. 


*)  1.  0. 

^*)  Udber  Degeneration  und  Regeneration  zerquetschter  Nerven.    Arohiv 
für  mikroskopische  Anatomie.  XVIII.  1880  und  Arohiv  für  Heilkunde.  1868. 
••*)  1.  0.  p.  600. 
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Eine  Fülle  von  Ergebnissen,  die  in  engem  Zusammenhang  mit 
der  nns  interessirenden  Frage  stehen,  finden  mr  in  den  bekannten  Ar- 
beiten Ton  S.  Mayer*),  In  der  umfangreichen  Untersuchung  aus  dem 
Jahre  1881  (Zeitschrift  für  Heilkunde  II.  Bd.)  giebt  er  nns  eine  zu- 
sammenfassende üebersicht  seiner  Ansichten;  ich  hebe  die  für  uns 
wichtigen  Punkte  hier  in  Kürze  hervor: 

Von  einer  Reihe  von  Autoren **)  (Luschka,  Leydig  und  Cour- 
voisier,  Kuhnt,  Korybutt-Daszkiewicz,  Rumpf,  Witkowski, 
Renaut)  sind  im  peripherischen  Nervensystem  von  Thieren  und  Men- 
schen Fasern  gefunden  worden,  die  den  nach  Durchschneidungen 
auftretenden  sehr  ähnlich  oder  identisch  sind.  Mayer  weist  nach, 
dass  das  Vorkommen  von  in  Degeneration  und  Regeneration  begriffe- 
nen Fasern  im  peripherischen  Nervensystem  ein  eonstantes  ist.  Kr 
untersuchte  Nerven  verschiedener  Körperstellen  von  Menschen  und 
Thierspecies  an  Zupfpräparaten  theils  frisch,  theils  nach  Osmium- 
sänrebehandlung  unter  Anwendung  aller  Kanteten,  durch  die  Fäulniss- 
einwirkungen ausgeschlossen  wurden.  In  allen  Nerven  weist  er  in 
mehr  oder  weniger  reichlicher  Zahl  Fasern  mit  den  Zeichen  des  De- 
generations-  resp.  Regenerationsprocesses  nach.  Die  markaltigen  Ner- 
venfasern können  im  Verlauf  des  Degenerationsprocesses  in  ein  Hta- 
dinm  gelangen,  wo  sie  mit  den  embryonalen  Fasern  grosse  Aehnlich- 
keit  besitzen,  »so  dass  dieselben  von  denjenigen  Gebilden  nicht  streng 
zu  trennen  sind,  die  aus  der  Zeit  der  ersten  Entwickelung  in  unfer- 
tigem Zustande  zurückgeblieben  sind**.  Mayer  betont  ausdrücklich 
den  continnirlichen  Charakter  der  einzelnen  Vorgänge  „die  Anfangs 
markiosen  oder  mit  discontinuirlichem  Markbelage  ver- 
sehenen Fasern  bedecken  sich  mit  continuirlicber  Mark- 
scheide, welche  im  Laufe  der  weiteren  Entwickelung  sich 
immer  mehr  dem  Verhalten  derselben  an  ganz  normalen 
Fasern  nähert". 

Das  Resultat  seiner  Untersuchungen  fasst  Mayer  folgendermasHen 
zusammen:  ,»Es  findet  im  peripherischen  Nervensystem  ein  fortwäh- 
render Wechsel  der  Formen  statt;  die  markhaltigen  Nervenfasern  sind 


*)  u.  A.  a)  üeber  Degenerations-  und  Regenerationsvorgänge  im  nnrer- 
sehrten  peripherischen  Nerven.  Prager  med.  Wochenschrift  No.  öl  nod  Anz. 
der  k.  k.  Akademie  der  Wissenschaften.    Wien  1 873. 

b)  Die  peripharische  Nervenzelie  und  das  sympathische  Nervensystem. 

c)  Ueber  Verenge  der  Degeneration  nod  Regeneration  im  unversehrten 
peripheriaehen  Narvenaystem«   Zeitachrift  für  Heilkunde  IL  Bd.  1881. 

••)  VergL  8.  Majer  8.  157—164. 
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keine  stabilen  Gebilde,  sondern  sie  unterliegen  vereinzelt  während 
des  Verlaufs  ihres  Gesammtlebens  eingreifenden  Veränderungen  ihres 
Baues  und  ihrer  chemischen  Structur,  so  dass  sie  in  derjenigen  Er- 
scheinung, in  der  wir  sie  als  normal  und  den  Zwecken  des  Gesammt- 
organismus  unterthänig  anzusehen  gewohnt  sind,  nicht  sowohl  eine 
perennirende,  als  vielmehr  eine  cyklische  Lebensdauer  besitzen**. 

Teuscher*)  untersuchte  die  von  Mayer  beobachteten  Degene- 
rationsvorgänge an  normalen  Nerven  nach  der  neueren  Methode 
Marchi's,  um  zu  entscheiden ,.  ob  Kachexie  hervorrufende  Krank- 
heiten zur  Erhöhung  der  Degenerationen  in  den  Nerven  beitragen. 
Die  Ansicht  May  er 's,  dass  der  Zerfall  in  normalen  peripherischen 
Nerven  ein  physiologischer  Vorgang  sei  und  einen  cyklischen  oder 
periodischen  Charakter  habe,  wird  durch  die  Angabe  Teuscher's 
„wenn  nicht  gestützt,  so  doch  in  ihrer  Wahrscheinlichkeit  nicht  be- 
einträchtigt". 

Hervorheben  möchte  ich,  dass  die  Untersuchung  der  Nerven  eines 
3  Stunden  alten,  an  Kopftrauma  verstorbenen  Knaben  Teuscher  zur 
Beantwortung  der  Fragen  veranlasste: 

1.  finden  sich  in  den  Nerven  neugeborener  Kinder  degenerirende 
Fasern? 

2.  verhält  sich  das  junge  Gewebe  den  Reagentien  gegenüber 
ebenso,  wie  das  der  Erwachsenen? 

Die  Untersuchungen  Teuscher's  zur  Beantwortung  dieser  Fra- 
gen haben  „so  weit  sie  überhaupt  möglich  waren  und  in  den  Rahmen 
dieser  Zeilen  gehören,  ein  negatives  Resultat  ergeben**. 

In  einer  sehr  eingehenden  Arbeit  beschreibt  v.  Büngner**)  die 
Degenerations-  und  Regenerationsvorgänge  am  Nerven  nach  Verletzun- 
gen und  kommt  zu  folgenden  für  die  uns  interessirenden  Fragen  wich- 
tigen Resultaten: 

Die  Degeneration  und  Regeneration  der  Nervenfasern  lassen  sich 
weder  zeitlich  noch  räumlich  trennen,  letztere  schliesst  sich  unmittel- 
bar an  erstere  an  und  verläuft  zum  grösseren  Theil  ganz  gleichzeitig 
mit  ihr. 

Die  Regeneration  erfolgt  gleich  der  Degeneration  mit  einer  nach 
der  Peripherie  abnehmenden  Intensität.  Die  Regeneration  wird  von 
den  Kernen  und  dem  Protoplasma  der  Schwann'schen  Scheide  aus 
eingeleitet.  Die  vermehrten  und  vergrösserten  Kerne  gruppiren  sich 
in  der  Richtung  des  Faserverlaafs,  das  zwischen  ihnen  gelegene  an- 


*)  Arohiv  für  mikroskopisohe  Anatomie.  36.  1890. 
••)  1.  0. 
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Uld^b  homogene  Protoplasma  nimmt  eine  fibrilläre  Strnctnr  an,  und 
80  entstehen  längsgestreifte  Bandfasern,  die  reichlich  mit  Kernen  be- 
setzt sind,  ans  denen  die  neuen  Axencylinder  sich  entwickeln. 
Mit  der  fortschreitenden  Ausbildung  der  neuen  Fasern  erscheinen  die 
anfangs  sehr  zahlreichen  Kerne  weniger  dicht  gedrängt,  bis  schliess- 
lich nnr  ein  Kern  für  jedes  interannnläre  Segment  der  neuen  Faser 
zurückbleibt.     Die  Kerne  sind  unzweifelhaft  nervöser  Natur. 

Die  neuen  Nervenfasern  entstehen  auf  der  ganzen  Strecke  discon* 
tinuirlich.  Die  neuen  Pasern  sind  nicht  allenthalben  gleichmässig 
breit  (Eichhorst),  sondern  sie  zeigen  mannigfache  Differenzen  ihres 
Querdnrchmessers  (Neumann). 

Die  Nervenfasern  werden  ausschliesslich  innerhalb  der  alten 
Seh  wann 'sehen  Scheiden  angelegt  und  verlaufen  sonach  bis  zum 
Schwinden  dieser  Scheiden  ausnahmslos  im  Innern  derselben. 

Im  Laufe  der  dritten  Woche  umgeben  die  jungen  Pasern 
sich  mit  einer 

1.  primären  continuirlichen  Harkscheide,  welche  nn* 
mittelbar  dem  Axencylinder  anliegt,  eine  sehr  geringe 
Dicke  besitzt,  aber  sich  bereits  durch  Osmium  säure  schwärzt 
und  ausnahmsweise  Einkerbungen  zeigt. 

Im  Anschluss  daran  bildet  sich 

2.  eine  secundäre  anfangs  discontinuirliche  dickere 
Markseheide,  welche  sich  im  weiteren  Verlauf  an  die 
erste  anschliesst  und  mit  derselben  verschmilzt. 

Mit  diesen  Ansichten  v.  Büngner's  stehen  die  in  jüngster  Zeit 
bei  Anwendung  einer  neuen  Pärbemethode  (Anilin-Saffranin-Pärbung) 
gewonnenen  Resultate  von  Stroebe*)  zum  Tbeil  in  Widerspruch. 
Die  wichtigsten  Unterschiede  beziehen  sich  auf  die  Bildung  der  jungen 
Nervenfasern. 

Nach  Stroebe's  Beobachtungen  „hat  die  Neubildung  der  Nerven- 
fasern mit  den  gewucherten  Zellen  der  Seh  wann 'sehen  Scheide  nichts 
zu  than,  vielmehr  entwickeln  sich  die  jungen  Pasern  allein  vom  cen- 
tralen Nervenstumpfe  ans  durch  peripberwärts  gerichtetes  Auswachsen 
und  Aufspaltung  der  alten  fibrillären  Axencylinder**. 

,»Genau  entsprechend  der  ersten  Bildung  der  Nervenfasern  beim 
Embryo  entwickelt  sich  der  eigentliche  nervOse  Antheil  der  embryo- 
nalen Nervenfasern,  der  Axencylinder  mit  dem  Belag  der  Harkscheide 
als  ein  nicht  segmentlrter,  continnirlieher,  lang  auswachsender  Port- 
satz ans  dem  Protoplasma  einer  dem  Centralnervensystem  oder  den 

•)L  0. 
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Spinalganglien  aDgehörigen  Ganglienzelle,  eines  Neuroblasten  im  Sinne 
von  His*. 

Ueber  die  Bildung  der  Markscheiden  äussert  sieb  Stroebe  fol- 
gendermassen : 

„Die  Markscheide  ist  ein  Attribut  der  jungen  Nervenfasern  von 
der  frühesten  Zeit  ihres  Auftretens  an.  Sie  wird  denonach  gleich- 
zeitig mit  dem  Axencylinder  und  wohl  von  demselben  ge- 
bildet Präparate  nach  Weigert' scher  Hämatoxylinmethode,  mit 
welcher  diese  Processe  bis  jetzt  noch  nicht  untersucht  worden  zu  sein 
scheinen,  zeigen  auch  die  jüngsten  Fasern  evident  als  markhaltige. 
Die  Markscheide  begleitet  den  Axencylinder  als  ein  schmaler  conti- 
nuirlicher  Belag,  welcher  manchmal  leichte  varicöse  Anschwellungen 
zeigt,  im  Allgemeinen  jedoch  parallele  Säume  besitzt.  Die  Dicke  der 
Markscheide  nimmt  allmälig  zu,  und  zwar  scheinen  sich  jeweils  die 
mehr  central  gelegenen  Faserabschnitte  etwas  früher  mit  einer  dicke- 
ren Markscheide  zu  umgeben,  als  die  peripheren". 

Der  Autor  ist  geneigt  „das  Myelin  als  ein  Product  der  Nerven- 
faser bezw.  des  Axencylinders  anzusehen,  welches  nicht  in  den  Zellen 
der  Schwann'schen  Scheide  gebildet,  sondern  einfach  von  ihnen 
umhüllt  wird". 

Die  Axencylinder  des  centralen  Nervenstumpfes  beschreibt  Stroebe 
als  „stark  verdickt,  gequollen,  so  dass  die  Dicke  eines  solchen  oft 
den  mittleren  Durchmesser  einer  markhaltigen  Nervenfaser  bedeutend 
überschreitet". 

Ueberblicken  wir  die  geschilderten  Forschungsergebnisse  über  die 
Degeneration  und  Regeneration  peripherischer  Nerven,  so  treten  uns 
in  allen  Arbeiten  mannigfache  Beziehungen  zu  unseren,  bei  der  Ent- 
wickelung  jugendlicher  Nerven  beobachteten  Thatsachen  entgegen. 
In  erster  Linie  ist  die  nahe  Verwandtschaft  der  nach  Durchschnei- 
dungen neu  auftretenden  Nervenfasern  mit  den  jungen  Pasern  der 
postembryonalen  Zeit  hervorzuheben*).  Ich  verweise  nur  auf  die  Schil- 
derungen und  Abbildungen  von  Eichhorst**),  die  dieses  Verhältniss 
klarlegen.  Auch  die  von  Mayer***)  beschriebenen  Processe  an  der 
erwachsenen  normalen  Nervenfaser  stehen  offenbar  in  naher  Beziehung 


*;  Anm.  währendderCorrectar.  Eine  gute  Illastiation  dieser  Tbat- 
sache  finden  wir  noch  in  den  interessanten  Befanden  von  Marine  sog  —  über 
Veränderungen  der  Nerven  und  des  Rückenmarks  nach  Amputationen;  ein 
Beitrag  zur  Nerventropbik.  —  Neurol.  Centralbl.  1892.  8.  507  und  508. 

•♦)  1.  c. 
•**)  1.  c. 
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20  den  eotwickeluDgsgeschichtlichen  Tbatsachen,  obwohl  dieser  Autor 
selbst  diesen   ZusanuneDbang  leugnet,  da  nach  seiner  Angabe  in  jan- 
gerem  Lebensalter  die  AnzabI  der  in  Degeneration  und  Regeneration 
begriffenen  Fasern  geringer  sein  soll,  als  bei  ausgewachsenen  Thieren. 
Mayer   hebt     aber  bei  Angabe  der  Methode  der  Untersuchung  (I.  c 
pag.  165)    ansdrucklieb   hervor,   dass  es  wunschenswerth  sei  für  die 
ersten  Yersache   erwachsene  und  nicht  ganz  junge  oder  halbwüchsige 
Tbiere  %u   wählen.     Er  sagt  ferner  pag.  205:  „Ceber  diese  Abhingig- 
keit  vom  Alter   der  Tbiere  lässt  sich  nur  von  der  Basis  ausgedehnter 
systematischer  Untersuchungen  nach  dieser  Richtung  ein  entscheiden- 
der Ausspruch     thun.     Deber   das    betreffende   thatsächliche  Material 
verfuge   ich     zur  Zeit   noch  nicht  und  muss  ich  die  Beibringang  des- 
selben  zukünftigen    Forschungen    überlassen.*      Und    wenn    er   sich 
pag.  186  äassert:  »Einen  zweiten  wesentlichen  Anhaltspunkt  für  die 
Benrtheilnng  des  Alters  von  Nervenfasern,  wie  wir  sie  bei  der  Cnter» 
suchong  der  Nerven  erwachsener  Thiere  beobachten,    entnehmen  wir 
ans  dem  Vergleich  derselben  mit  dem  Zustand  bei  ihrer  Bntwickeinng 
und  ihrem  Wachsthnm;  wenn  wir  im  Nerven  des  erwachsenen  Thieres 
an  einzelnen  Fasern  Vorgänge  sich  abspielen  sehen,  welche  man  sonst 
nur  bei  der  ersten  Entwickelung  auftreten  sieht,  so  liegt,  glaobe  ich, 
die  volle  Berechtigung  vor  zur  Annahme,  dass  man  es  mit  Bildongen 
za  thun  hat,  die  nicht  fertig,  sondern  im  Werden  begriffen  sind*,  so 
giebt   er    damit    wohl  selbst  den  Zusammenhang  der  von  ihm  beob- 
achteten Thatsachen  mit  entwickelnngsgeschichtlichen  Vorgangen  zu. 
Nach  meinen  Untersuchungen  moss  ich  die  Ansicht  vertreten,  da%s 
beim  Menschen  progressive  Voigänge  im  peripherischen  Nervensjjitem 
in  den  frühesten  Stadien  nach  der  Geburt  die  hervorragendste  Rolle 
spielen,    man    trifft   sie  bei  ganz  jugendlichen  Individuen  überall  in 
grdsster  Ausdehnung  an,    während    nnzweifelbaft    mit  dem  Alter  ein 
Abnehmen    dieser    progressigen    Veränderungen    zu    constatiren    i%t* 
Ueber  regressive  Proeesse   an  ,»nonDalen*  Nerven  jagendiicber   oder 
erwachsener  Individuen  fehlen  mir  Erfahrnngen.    Hervorheben  m(khU 
ich,   dass  Stroebe   (l   c.  pag.  268)  die  Angaben  Majer'«  über  die 
Degeneration   normaler  Nerven  nur  insoweit  acceptirt,  aU  der  Axeo- 
cjlinder  dabei  unbetheiligt  bleibt 

Interessant  ist  die  Thatsache,  dass  auch  andere  Autoren  vor  der 
Dntersaehong  jugendlicher  peripherischer  Nerven  bei  den  Verkochen 
über  NervendegeneratioB  warnen.    So  sagen  Cohhj*)   et   Dejerine 

^  Afchives  de  Physiologie  1875.  RecbercLes  s:ir  a  d^fl^er.^reac«s,<r»  d^t 
neris  si(paite  de  Isva  etntras  tropbiqoas.  p.  572. 
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»Dans  nos  premieres  experiences,  nous  operions  sar  de  jeunes  cobayes, 
mais  nous  avons  ete  obliges  d'  y  renoncer,  la  structare  des  nerfs  cbez 
les  animaax  en  voie  de  croissance  presentant  des  particularites  bieo 
plus  propres  ä  induire  en  erreur  qu'ä  d'elucider  le  probleme  de  la 
degenerescence  nervease/* 

Dieser  Irrtbum  ist  offenbar  durch  die  grosse  Aebniicfakeit  der 
jugendlichen  in  Entwickeiung  begriffenen  Nervenfasern  mit  den  nach 
Durchschneidungen  auftretenden  bedingt. 

Die  Angabe  Teuscher*s*),  dass  er  bei  Untersuchung  der  Ner- 
ven eines  3  Stunden  alten  Kindes  keinen  Unterschied  in  dem  Ver- 
halten des  jugendlichen  Gewebes  gegen  Reagentien  von  den  erwach- 
senen Nerven  finden  konnte,  steht  im  Widerspruch  mit  unseren  Er- 
fahrungen. 

Ueber  die  Entstehungsweise  der  neuen  Fasern  haben  unsere 
Untersuchungen  ebensowenig  Sicheres  ergeben,  wie  alle  früheren  auf 
diesen  Punkt  gerichteten  Arbeiten  fiber  Degenerations-  und  Regene- 
rations- Vorgänge  peripherischer  Nerven.  Mit  Recht  bezeichnet 
V.  Büngner**)  die  Frage  nach  der  Entstehungs weise  der  neuen 
Fasern  als  das  strittigste  und  im  Vordergrund  des  Interesses  stehende 
Kapitel  aus  der  jungen  Lehre  von  der  Nervenregeneration. 

Die  Annahme,  welche  uns  nach  entwickelungsgeschichtlichen 
Thatsachen  am  wahrscheinlichsten  schien,  dass  die  neuen  Fasern  als 
protoplasmatische  Axenfortsätze  centraler  Ganglienzellen  anzusehen 
seien,  stimmt  mit  der  Ansicht  Stroebe's***)  über  die  Entstehung 
junger  Fasern  nach  Nervendurchschneidungen  überein.  Ebenso  findet 
der  Eindruck,  welcher  durch  unsere  anatomischen  Befunde  in  uns 
wachgerufen  ist,  dass  das  Nervenmark  als  eine  Bildung  oder  Diffe- 
renzirung  des  Axencylinders  anzusehen  ist,  durch  die  schönen  Befunde 
Stroebe's  eine  Bestätigung.  Wir  können  jedoch  im  Gegensatz  zu 
Stroebe  die  Möglichkeit,  dass  den  Kernen  der  Schwann'schen 
Scheide  vielleicht  auch  eine  gewisse  Bedeutung  bei  der  Markbildung 
zukommt,  aus  den  früher  entwickelten  Gründen  nicht  von  der  Hand 
weisen. 

Die  von  den  meisten  Autoren  vertretene  Anschauung,  dass  sich 
die  Markscheide  nach  Durchschneidungen  continuirlich  bildet,  stimmt 
mit  unseren  Erfahrungen  über  die  Markscheidenbildung  jugendlicher 
Nerven  ebensowenig  überein,  wie  die  Angabe  Stroebe's,  dass  schon 


•)  1.  c. 

•♦)  1.  0.  S.  827. 
♦♦♦)  I.  0. 
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die  jäogsten  Pasern  sich  ganz  evident  als  markhaltige  zeigen.  Wir 
sind  der  Ansicht,  dass  die  Markscheiden  bei  in  Entwickelang  begriffe- 
nen Individaen  nicht  continuirlich  erscheinen,  dass  ferner  viele  Fasern 
in  der  frühen  postembryonalen  Zeit  keine  Markhüllen  besitzen. 

Es  wäre  interessant,  diese  anscheinenden  Differenzen  in  der  Mark- 
scbeidenbildang  nach  experimentellen  Eingriffen  und  in  der  nor- 
malen Entwlckelnng  sicher  festzustellen  und  näher  zu  erforschen.  - 

Wir  kommen  jetzt  zum  letzten  Punkt  der  Betrachtung,  die  Be- 
ziehungen unserer  Befunde  zu  pathologischen  Veränderungen  am 
menschlichen  Nervensystem  festzustellen. 

C.  Westphal*)  beschreibt  gewisse  Veränderungen  des  Nervus 
radialis  bei  Bleilähmung,  die  lebhaft  an  unsere  Bilder  jugendlicher 
Nerven  erinnern.  Er  findet  in  dem  untersuchten  Nerven  Bündel  von 
kleinen  Fasern,  die  nach  Ghromsäurebehandlung  die  gewöhnliche  gelbe 
Färbung  und  concentrische  Schichtung  des  Marks  nicht  erkennen 
lassen.  Diese  Fasern  stellen  sich  bei  Garminfärbung  als  kleine  blass- 
roth  geftrbte  scharf  contourirte  Kreise  dar,  von  denen  einige  an  ge- 
wissen Stellen  den  dunkelrothen  Punkt  (Axencylinder)  im*  Gentrum 
zeigen,  andere  nicht. 

C.  Westphal  weist  auf  die  Aehnlichkeit  dieser  Fasern  mit  den 
der  schmalen  Primitivröhren  des  Sympathicus  hin  „die  Färbung  der 
sehnoalen  Primitivröhren  des  Sympathicus  erscheint  nach  Behandlung 
mit  Carmin  und  aufhellenden  Mitteln  auf  dem  Querschnitt  gleichfalls 
theils  schwach  röthlich,  oder  gelblich,  oder  sie  fehlt  so  gut  wie  ganz. 
Eine  deutliche  Ringelung  des  Marks  und  die  starke  Gelbfärbung,  wie 
sie  die  auf  demselben  Querschnitt  vorhandenen  breiten  Röhren  zeigen, 
fehlt.  Ob  chemische  Differenzen  des  Marks  der  breiten  und  schmalen 
Primitivröhren  diesem  Verhalten  zu  Grunde  Hegen,  wage  ich  nicht 
zu  entscheiden.^ 

Frühere  Untersuchungen  von  Remak**),  Neu  mann***}  und 
Eichhorstf)  führen  meinen  Vater  zu  der  Ansicht,  „dass  in  diesem 
eigenthümlichen  mikroskopischen  Bilde  der  Ausdruck  einesRege- 
nerationsvorganges,  einer  Neubildung  von  Neryenfasern 
gesehen  werden  kann/' 


*)  Ueber  eine  Veränderang  des  Nervus  radialis  bei  Bleilähmang.  Dieses 
Arohiv  Bd.  IV.  Heft  3.  S.  776.  1874.  —  Gesammelte  Abhandlungen.  IL  Bd. 
S.  811. 

••)  1.  c. 
-*)  L  c, 

t)  1.  0. 
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Er  hebt  die  grosse  Uebereinstimmang  zwischen  seiner  Schilderung 
und  der  der  genannten  Autoren  hervor.  „Neumann  und  Bichhorst, 
welche  sich  der  Osmiumsäure  bedienten,  fanden,  dass  in  einem  ge- 
wissen Stadium  der  Regeneration  die  neugebildeten  Fasern  sich  matt- 
grau oder  gelblichgrau  und  erst  später  schwarz  färben,  woraus  auf 
eine  veränderte  Beschaffenheit  des  Marks  geschlossen  werden  kann.^ 
G.'Westphal  weist  auf  die  Abbildungen  in  der  Arbeit  von  Eich- 
horst hin;  es  sind  dies  dieselben,  die  mir  zur  Erhärtung  der  Be- 
ziehungen der  experimentell  erzeugten  Regenerationsvorgänge  zur 
Entwickelung  der  normalen  jugendlichen  Nervenfaser  dienten.  Mit 
grosser  Wahrscheinlichkeit  entsprechen  die  von  meinem  Vater  be- 
schriebenen Nervenfasern  den  unentwickelten  im  jugendlichen  peri- 
pherischen Nervensystem  constaut  vorkommenden  Fasern.  Die  Bilder, 
welche  wir  bei  Chromsäurehärtung  und  Carminfärbung  erhielten, 
gleichen  in  auffallender  Weise  den  Abbildungen  der  pathologischen 
Fasern,  die  zum  Theil  als  freie  Axencylinder  auftreten,  zum  Theil  eine 
beginnende  Differenzirung  zwischen  Axencylinder  und  Mark  erkennen 
lassen,  welch  letzteres  die  von  uns  geschilderten  Abweichungen  vom 
entwickelten  Nervenmark  in  quantitativer  und  qualitativer  Hinsicht 
aufweist. 

Eine  regelmässige  Anordnung  der  unentwickelten  Fasern  in 
kleinen  Bündeln,  wie  sie  G.  Westphal  schildert,  zeigen  die  norma- 
len jugendlichen   Nerven  nicht. 

Weitere  Beziehungen  zu  unseren  Befunden  ergeben  die  interessan- 
ten Untersuchungen  Oppenheim's*)  und  Siemerling's.  Diese 
Forscher  weisen  in  ihrer  grossen  Arbeit  Alterationen  der  periphe- 
rischen Nerven  in  grosser  Häufigkeit  bei  den  verschiedensten  Krank- 
heitszuständen  nach.  Die  Nervenerkrankung  von  Personen,  die  an 
Tuberculose,  Inanition,  Geschwulstcachexie,  Arteriosclerose,  senilem 
Marasmus,  an  Infections-  und  Intoxicationskrankheiten  zu  Grunde 
gegangen  waren,  hatte  weitaus  am  häufigsten  den  Charakter  der 
„parenchymatösen  Degeneration^  d.  h.  die  Veränderungen  beschränk- 
ten sich  im  Wesentlichen  auf  die  Nervenfaser  selbst  und  stellten  sich 
in    ihr   dar   in    der  Form  der  histologischen  Bilder,  wie  man  sie  im 


*)  a)  Oppenheim  und  Siemerling,  Beiträge  zur  Pathologie  der  Ta- 
bes dorsalis  und  der  peripherischen  Nervenerkrankungen.  Dieses  Archiv 
Bd.  XVIIl.  S.  98  und  487.  1887. 

b)  Oppenheim,  Beiträge  zur  Pathologie  der  Tabes.  Neurol.  Central- 
blatt  1886.  (Jahrgang  V.  No.  11)  nach  einem  Vortrag,  gehalten  in  der  Ber- 
liner Gesellschaft  für  Psychiatrie  und  Nervenkiankbeitoii  am  10.  Mai  1886. 
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peripherischen  Stampfe  des  durchschoittenen  Nerven  beobachtet,  mit 
der  Einschränkung,  dass  gemeiniglich  sich  eine  weit  grössere  Anzahl 
von  Fasern  im  Stadium  der  definitiven  Atrophie,  als  im  Blfithestadium, 
wenn  man  es  so  nennen  darf,  des  Markzerfalles  präsentirt.  Die  Art 
der  Markveränderung  geht  sehr  deutlich  aus  den  Abbildungen  Oppen- 
heim's  und  Siemerling's  Taf.  V.  hervor.  Wir  sehen,  dass  das 
Mark  vieler  Fasern  durch  Carmin  nicht  gelb  gefärbt  ist,  sondern  homo- 
gen röthlich  gefärbt  erscheint  und  keine  concentrische  Schichtung  auf- 
weist. Diese  gleichmässig  rothen  Fasern  zeigen  geringe  Durchmesser, 
liegen  dicht  gedrängt  bei  einander,  unregelmässig  zwischen  gut  ent- 
wickelten Fasern  zerstreut,  so  dass  sie  Flecken  von  verschiedener 
Ausdehnung  bilden,  die  bei  schwacher  Vergrösserung  gleichmässig 
röthlich  gefärbt  erscheinen.  Die  Axency linder  sehen  zum  Theil  ver- 
dickt, wie  gequollen  aus  (Taf.  V.,  Fig.  a,  b,  d). 

Gleichen  schon  diese  Abbildungen  nach  Carminpräparaten  unseren 
jugendlichen  Nervenquerschnitten  in  auffallender  Weise,  so  ist  dies 
in  noch  höherem  Grade  der  Fall  ffir  den  Osmiumquerschnitt  (Fig.  c, 
Taf.  V.)  des  N.  saphenus  major  einer  an  senilem  Marasmus  gestor- 
benen Person.  ,»Nur  eine  relativ  beschränkte  Anzahl  von  Fasern  hat 
sich  mit  Osmium  schwarz  gefärbt,  zwischen  ihnen  sieht  man  mehr 
oder  wenige  breite  Lücken,  die  zum  grössten  Theil  aus  marklosen 
Fasern  bestehen,  während  hier  und  da  noch  eine  kleine,  schmale, 
schwach  gefärte  Faser  aufzufinden  isf  Das  Mark  des  senilen  Nerven 
ist  in  quantitativer  und  qualitativer  Hinsicht  den  Markscheiden  in  der 
Entwickelung  begriffener  Nerven  so  ähnlich,  dass  diese  Beschreibung 
wörtlich  auch  für  viele  Nervenquerscbnitte  Neugeborener  passend  sein 
würde.  Auf  jeden  Fall  geht  auch  aus  den  Untersuchungen  Oppen- 
heim's  und  Siemerling's  in  Verbindung  mit  meinen  Befunden  mit 
Evidenz  hervor,  dass  Berührungspunkte  zwischen  pathologischen  Pro- 
cessen mit  experimentell  erzeugten  und  in  der  Entwickelung  begrün- 
deten Vorgängen  bestehen. 

Resümiren  wir  das  Gesammtresultat  unserer  Unter- 
suchungen, so  ergiebt  sich,  dass  die  anatomischen  Be- 
funde an  den  peripherischen  Nerven  Neugeborener  nicht 
nur  das  eigenthümliche  Verhalten  der  Nerven  gegen  elek- 
trische Reizung  in  gewissen  frühen  postembryonalen  Zei- 
ten erklären,  sondern  auch  interessante  Einblicke  in  an- 
dere Gebiete  gestatten.  Wir  haben  die  Beziehungen  der 
entwickelungsgeschichtlichen  Thatsachen  zu  den  experi- 
mentell hervorgerufenen  Erscheinungen  an  peripherischen 
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Nerven,  sowie  die  Berährungspunkte  mit  pathologischen 
Processen  in  grossen  Umrissen  festzastellen  versucht. 

Besonders  bemerkenswertb  erscheint  uns  der  Umstand,  dass  das 
Nervenmark  diejenigen  Eigenschaften,  welche  es  in  der  aufsteigenden 
Kurve  des  Lebens,  in  frühen  postembryonalen  Stadien  zeigt,  in  der 
absteigenden  Kurve  des  Lebens,  dem  Senium,  wieder  anzunehmen 
scheint.  Es  dürfte  eine  lohnende  Aufgabe  sein,  diese  senilen  von 
Oppenheim  und  Siemerling  beschriebenen  Veränderungen  des 
Nervenmarks,  die  in  der  Folgezeit  von  anderen  Autoren  Arthaud*), 
Ketscher**)  und  besonders  von  Gombault***)  bestätigt  worden 
sind,  in  vergleichender  Weise  mit  den  Jugendzuständen  des  Nerven 
zu  erforschen. 

Vielleicht  würden  solche  Untersuchungen  die  anatomische  Grund- 
lage festigen^  auf  deren  Boden  das  klinische  Bild  gewisser  AUersver- 
änderungen  des  Nervensystems,  welche  Leydenf)  in  seiner  Klinik 
der  Rückenmarkskrankheiten  als  „paralytische  Schwäche,  progressive 
Muskelschwäche  der  Greise''  schildert,  und  die  Oppenheimff)  in 
jüngster  Zeit  in  der  Arbeit  „Ueber  die  senile  Form  der  multiplen 
Neuritis*"  genauer  präcisirt  hat,  weiter  gebaut  werden  kann. 


Meinem  verehrten  Chef  Herrn  Geh.  Rath  Jolly  und  Herrn  Prof. 
Siemerling  spreche  ich  für  das  liebenswürdige  Interesse,  welches 
sie  mir  bei  dieser  Arbeit  entgegengebracht  haben,  meinen  besten  Dank 
aus.  Besonders  danke  ich  meinem  Lehrer  und  Freunde,  Herrn  Prof. 
Siemerling,  für  die  mannigfache  Anregung,  die  er  mir  bei  Durch- 
sicht meiner  Präparate  hat  zu  Theil  werden  lassen. 

Den  Herren  Geheim-Räthen  Virchow,  Gusserow  und  Henoch 
bin  ich  für  die  gütige  Ueberlassung  des  Materials  zu  vielem  Dank 
verpflichtet. 


*)Artbaud,  Sur  la  pathog^nie  des  n^yrites  pöripheriques.    Society  de 

Biol.  de  Paris.   Sitzung  vom  2.  April  1887.  Nenrol.  Centralbl.  1887.  No.  9. 

**)  Ketscber,  Zur  patboL  Anatomie  der  Paralysis  agitans,  gleichzeitig 

ein  Beitrag  zur  patbol.  Anatomie  des  senilen  Nervensystems.    Zeitschrift  für 

Heilkunde.  Bd.  VIIL  Heft  6.  1892. 

***)  Gombault,  Note  sur  l'^tat  du  nerf  oollateral  externe  du  gros  orteil 
cbez  le  vieillard.    Bull,  de  la  Soc.  anat.  Jani-Jali. 
t)  Bd.  n.  S.  50. 
tt)  Berliner  klinische  Wochenschrift  1893.  No.  25. 


Die  elektr.  Erregbarkeitsverhaltnisse  des  peripher.  KerTensystema  eto.     97 

Erkllrung  der  Abbildungen  (Taf.  i. — IV.). 
Tafel  L 

Fig.  1.    Erstes  neageboreDea  Kind. 

N.  facialis  (Qaersolmitt,  Osmiam).    (Zeiss  D,  Ool.  4  [1:420]). 
Fig.  2.    Viertes  neugeborenes  Kind. 

N.  nlnaris  (Querschnitt,  Osmium).    (Zeiss  D,  Od.  4  [1:420]). 
Fig.  3.    Kind,  3  Wochen  alt. 

N.  radialis  (Querschnitt,  Osmium).    (Zeiss  D,  Ocl.  4  [1:420]). 
a,  b,  c  freie  Axencjlinder. 
Fig.  4.    Kind,  6  Wochen  alt. 

N.  medianus  (Querschnitt,  Osmium).   (Zeiss  D,  Ocl.  4  [1:420]). 
m.  freier,  grosser  Azencylinder  mit  beginnender  Markablagerung. 
Fig.  5.    Acht  Monate  altes  Kind. 

N.  ulnaris  (Querschnitt,  Osmium).    (Zeiss  D,  Od.  4  [1:420]). 
Fig.  6.    Kind  ein  Jahr  alt. 

N.  medianus  (Querschnitt,  Osmium).    (Zeiss  D,   Od.  4  [1:420]). 

Tkfel  u. 

Fig.  1.    Zweijähriges  Kind. 

N.  medianus  (Querschnitt,  Osmium).    (Zeiss  D,  Od.  4  [1420]). 
Fig.  2.    fänfundrierzig  jähriger,  kräftiger  Mann. 

N.  medianus  (Querschnitt,  Osmium).    (Zeiss  D,  Ool.  4  [1:420]). 

Tafel  m. 

Fig.  1.    Erstes  neugeborenes  Kind. 

N.  ischiadicus  (Querschnitt,  Osmium).    (Zeiss  B,  Ool.  2  [1:85]). 
Fig.  2.    Siebentes  neugeborenes  Kind. 

N.  peroneus  (Qaerschnitt,  Osmium).    Zeiss  B,  Ool.  2  [1:85]). 
Bündel  a  und  b  sind  weniger  entwickelt  wie  Bündel  o  und  d. 
Fig.  3.    Neuntes  neugeborenes  Kind. 

Plexus  brachialis  (Garmin),   (Zeiss  D,  Ocl.  4  [1:420]). 
Fig.  4.    Zweites  neugeborenes  Kind. 

N.  medianus,  central  beim  Austritt  aus  dem  Plexus  (Zupfpräparat, 
Osmium).   (Zeiss  D,  Ocl.  4  [1:420]). 
Fig.  5.    Zweites  einen  Tag  altes  Kind. 

N.  ischiadicus  (Zupfpräparat,  Osmium).  (Zeiss  D,  Od.  4  [1:420]). 

a.  Faser  mit  zarter  dunkler  Markscheide. 

b.  Faser  mit  stärkerer  schwarzer  Markscheide, 
d.  Gleichmässig  grün  gefärbte  Faser. 

a.  Grünlich  gefärbter  Axencjlinder. 

▲rehiT  L  PijrchUlrie.  XXVI.  1.  Heft.  7 
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ß.  Qrau  gefärbter  Axencylinder. 

X.  Kern  der  Sohwann'sohen  Scheide. 

p.  Körnige  (protoplasmatische?)  Anhäufangen  in  derUmgebang 

des  Kerns. 
1.  Lantermann*sohe  Unterbrechung. 
Fig.  6.    Zweites  zwei  Tage  altes  Kind. 

N.  Qlnaris  (Längsschnitt,  Osmium).   (Zeiss  D,  OcL  4  [1:420]). 
Fig.  7.    Erstes  einen  Tag  altes  Kind. 

M.  sartorius  (Querschnitt,  Hämatoxjlin).  (Zeiss  D,  Od. 4  [1:420]). 
m.  Mnskelknospe  mit  Querschnitten  von  Weismann 'sehen  Kern- 

reihenfasem  W|  und  W^. 
n.  Nerv,  b.  Blutgefäss. 

Tafel  1¥. 

Fig.  1.   H.  sartorius  (Qaerschnitt,  Hämatoxylin).    (Zeiss  B,  Ool.  3 
[lillö]). 

m.  Muskelknospen, 
n.  Nerr,  b.  Blutgefäss. 
Fig.  2.    Dieselbe  Muskelknospe  m  bei  (Zeiss  D,  Od.  4  [1 :420]). 

q.  Rundliche  Muskelfaserquerschnitte    mit   central   gelegenem 

Kerne,  K. 
h.  Bindegewebige  Hülle, 
b.   Blutgefäss, 
n.   Nerv. 


n. 

Aus  der  psychiatrischen  und  Nervenklinik  der  Königlichen 
Charit^  Berlin  (Prot  Jolly). 

Beiträge  zur  path«l»giselieB  AiatoHie  ui  !■■ 

klinischeD  SysptoBenMaplex  ■■Itipler  Cekira- 

erkrtBkugei. 

Von 


Dr. 

enter  Ajatacat  der  ptyeUatrinhm  KUsik  aad  Printdoccat. 

(Hicnu  Taf.  V.  und  VL) 


Im  Nachstehenden  möchten  wir  ober  drei  von  ons  beobachtete 
P&Ue  berichten,  welche  einmal  jeder  für  sich  klinisch  nnd  anatomisch 
besondere  Eigenthümlichkeiten  darboten,  dann  aber  auch  zusammen 
betrachtet,  in  interessanter  Weise  zeigen,  wie  multiple  GehirnalTectionen 
sich  in  bestimmten  Gebieten  des  Gehirns  localisiren  nnd  wovon  diese 
Auswahl  bestimmter  Regionen,  welche  der  krankhafte  Process  trifft^ 
abhangig  gemacht  werden  mnss. 

I. 

8ps»ohstoninsr»  pMAlytUehe  ABf&Ue.    Behleehte  PnpiUeiireftetloii.   Wjstac- 

mos,    Btrabiamns    dtwwgenm.    "Pm^udo  •Omef e*mehe»  Bfmptom,    PMi*Aee- 

pluOitift  ansloiwatogs     Aftariosklero««. 

St.,  Karl,  Klempner,  38  Jahre.  A&lgenommen  am  2S«  Augast  to  die 
NerrenUinik  der  KSni^.  Charit^,  gestorben  31.  Juli  1892. 

Anamoase:  Patient  stammt  aus  gesunder  Familie.  Kerröse  Belastung 
liegt  nicht  Tor.  Er  ist  verhrnrathal  und  hat  drei  gesunde  Kinder.  Potos  ei 
infeotio  negantur.  Als  Kind  Hasen.  1882  wegen  linksseitiger  eingeklemmter 
Hernie  operirt.  In  demselben  Jahre  wurden  rechts  die  Leistendriisen  exsttr- 
piri.  Die  jetsige  Erkrankung  begann  am  5.  Augnst  1890.  Paiteot  stanto 
auf  der  Strasse  bewusstloa  zusammen.    Als  er  wieder  zu  sich  kjun,  waren 

7* 
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der  linke  Arm  und  das  linke  Bein  vollständig  gelähmt  and  er 
konnte  nicht  sprechen.  (Patient  ist  rechtshändig.)  unter  elektrischer  Behand- 
lung ging  die  Lähmnng  allmälig  znrück.  Die  Sprache  soll  erst  nach  SHona- 
ten  wieder  aafgetreten  sein  nnd  ist  seitdem  hedeatend  besser  geworden.  Aach 
das  Sehvermögen  hat  gleichzeitig  mit  dem  Schlaganfall  stark  gelitten.  Patient 
konnte  anfangs  gar  nicht  lesen ,  weil  die  Bachstaben  vor  seinen  Aagen  ver- 
schwammen;  jetzt  kann  er  lesen,  aber  nur  karze  Zeit,  dann  verschwimmt 
wieder  alles.  Er  giebt  an,  fortwährend  eine  schwarze  Erbse  zu  sehen,  die 
sich  vor  seinen  Augen  bewegt. 

Gleich  nach  dem  Anfall  soll  das  Genick  vollständig  steif  and  sehr 
schmerzhaft  gewesen  sein,  so  dass  Patient  den  Kopf  nicht  bewegen  konnte; 
auch  jetzt  ist  ihm  jede  Bewegung  des  Kopfes  schmerzhaft.  Auch  wenn  er,  den 
Kopf  rahig  hält,  hat  er  Genickschmerzen.  Auf  der  Seite  kann  Patient  aus 
diesem  Grande  nicht  schlafen;  er  muss  stets  auf  dem  Rücken  liegen.  Auch 
über  Kopfschmerz  und  zeitweises  Schwindelgefühl  hat  Patient  zu  klagen.  Ob 
auch  eine  Gesichtshälfte  an  der  Lähmung  betheiligt  gewesen  ist,  vermag 
Patieot  nicht  anzugeben.    Schlackbeschwerden  hat  er  nicht. 

Klagen  des  Patienten :  Genickschmerz  und  Kopfschmerz.  Schlechtes  Seh- 
vermögen.   Schlechte  Sprache. 

18.  Januar.  Angabe  der  Frau:  Er  soll  früher  ganz  gesund  gewesen 
sein  und  gut  gesprochen  haben ;  etwas  geschielt  hat  er  immer.  Das  jetzige 
Leiden  soll,  wie  er  selbst  angiebt,  plötzlich  nach  dem  Anfall  begonnen  haben. 
Im  Anfall  machte  er  dieselben  sonderbaren  Bewegungen,  wie  es  auch  hier 
beobachtet  wurde. 

Nach  dem  Anfall  war  linkes  Bein  und  linker  Arm  leicht  gelähmt.  Er 
soll  ein  sehr  nüchterner  und  ordentlicher  Mensch  gewesen  sein. 

Status  23.  August.  Linke  Nasolabialfalte  stärker  ausgeprägt  als  rechts. 
Mund  ist  rechts  etwas  geöffnet.  Man  beobachtet  fortwährende  Zuckungen  in 
den  Gesichtsmuskeln,  am  meisten  im  Orbicularis.  Beim  Lachen  innervirt  er 
beide  Hälften  gleich  gut. 

Er  kann  pfeifen,  wenn  auch  nicht  so  gut,  wie  ein  normaler  Mensch. 
Stirnrunzeln  und  Augenschluss  beiderseits  erhalten. 

Augen  sind  in  fortwährender  Bewegung,  einmal  führen  sie  nystagmus- 
artige  Bewegungen  aus,  dann  ruckweise  grössere  Bewegungen,  wobei  das  linke 
Auge  nach  aussen  abweicht.  Dann  sieht  man  häufig,  dass  die  Augen 
sich  nach  unten  hinstellen,  während  das  obere  Augenlid  die  Be- 
wegung nicht  mitmacht,  so  dass  zwischen  Iris  und  Augenlid  die 
Sklera  in  beträchtlicher  Breite  hervortritt. 

Augenbewegungen  nach  allen  Richtungen  frei;  der  Nystagmus  nimmt  io 
den  Endstellungen  etwas  ab. 

Beim  Blick  nach  anten  bleibt  gewöhnlich  das  obere  Lid  zu- 
rück, folgt  aber  später  den  Bewegungen  des  Augapfels.  Die  Seh- 
fähigkeit scheint  auf  beiden  Seiten  herabgesetzt  zu  sein. 

Zunge  wird  gerade  hervorgestreckt,  wird  auch  seitwärts  annähernd  nor- 
mal bewegt. 
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Hörfiihjgkeit  ist  rechts  etwas  besser,  als  links,  wo  die  Chr  nur  in  8  Ctm. 
Bntfemnng  fom  Ohr  gehört  wird. 

Beim  Sprechen  richtiges  Stottern,  er  kriegt  xeitweise  gewisse  Lante  nicht 
heraus,  die  er  an  anderen  Zeiten  besser  heraosbringt  BeiderLantirang 
starke  Mitbewegnng  im  Gesicht  Der  Kopf  befindetsich  in  fort- 
währender Bewegang,  meist  macht  er  Nickbewegangen  mit  ab- 
wechselnd kleineren  ond  grösseren  Ezcnrsionen. 

Bei  Seitwärtsdrehnng  des  Kopfes  spannen  sich  die  Stemodeidomastoidei 
colossal  an,  aber  auch  in  der  Rahe  treten  die  Moskeln  mit  starken  Bäachen 
berror.  Nadi  rechts  kann  er  den  Kopf  weniger  weit  drehen,  als  links;  bei 
kräftigen  Bewegungen  treten  starke  Mitbewegaogen  ein. 

Sensibilität  im  Gesicht  fär  Pinselberahnmg  beiderseits  erhalten. 

Wenn  man  die  Halswirbelsänle  an  der  Haargrenxe  stark  drückt,  so  em- 
pfindet er  Schmersen. 

Kein  Tremor  in  den  aosgespreiiien  Händen.  Keine  Ataxie  bei  Bewegang 
derselben.  Die  frnher  bestandene  Lähmnng  des  linken  Armes  ist  follständig 
geschwanden.    Händedruck  beiderseits  gleich  kräftig. 

Pinselberührangen  werden  gut  empfanden. 

Patellaiiefleze  beiderseits  stark. 

Bewegangen  in  den  Beinen  gat  and  beiderseits  mit  gleicher  Kraft  aas* 
geführt. 

Pinselberührangen  werden  gut  empfanden.  Lagegefühl  an  der  oberen 
and  anteren  Extremität  erhalten. 

In  der  Ingainalgegend  eine  Narbe. 

Am  Frenolam  aaf  der  linken  Seite  eine  deatliche  Narbe. 

28.  Angnst.  Aagenbefand  (Dr.  Albrand t):  Beiderseits  hochgradige 
Myopie.    Papillenreflex  links  erhalten. 

Aasserordentlich  lebhafter  Nystagmus  rotatorias  and  ho- 
rizontalis.  Die  horizontalen  Bewegangen  des  linken  Aages  über- 
treffen oft  derartig  excessi?  die  des  rechten,  dass  ein  dentlicher 
Strabismus  diyergens  periodicas,  bald  mittleren,  bald  höheren 
Grades  entsteht.  Ausserdem  besteht  deutliche  Insufficienz  der  Interni  Cent- 
sprechend  der  Myopie).  Augenhintergrund  normal.  Beim  Blick  nach  un- 
ten sehr  deutliches  und  starkes  Zurückbleiben  des  oberen  Lides, 
um  nach  einigen  Seounden  langsam  ebenfalls  die  Bewegung 
nach  unten  zu  machen.  Bleiben  die  Augen  längere  Zeit  nach  un- 
ten gerichtet,  so  tendiren  die  oberen  Lider  fortwährend  in  die 
gehobene  Stellung  zurück. 

Sehr  seltener  Lidschlag.    Angeblich  nie  doppelt  gesehen. 

16.  NoTember.  Seit  gestern  ganz  benommen,  beschmierte  sich  den  Mund 
mit  Butter,  beantwortete  alle  Fragen  mit  ja.  Heute  auch  sehr  unruhig,  be- 
sieht seine  Pinger,  fasst  an  den  Hals,  giebt  keine  Antwort. 

24.  NoTember.  Nicht  mehr  Terwirrt,  aber  immer  noch  in  seinen  Aeusse- 
rangen  auf  .Ja  und  Nein<^  beschränkt,  fortwährend  Moakelzuckungen  in  yer- 
schiadenen  Körpergegenden. 
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29.  Jaiiaar  1892.  Beim  Blick  naoh  oben  geht  dar  Balbns  anter 
das  obere  Lid'«  so  dass  ein  Theil  der  Cornea  bedeokt  wird. 

Beim  Blick  nach  nnten  geht  gewöhnlich  suerst  der  Bulbus 
allein  herunter,  so  dass  die  Cornea  unbedeckt  bleibt.  AUmälig 
folgt  das  obere  Lid  der  Richtung  nach  unten,  wird  aber  noch 
immer  in  gewissen  Zeiträumen  emporgehoben. 

Wenn  man  dauernd  den  Blick  nach  unten  richten  lässt,  so  hat  das  obere 
Lid  immer  Tendenz  naoh  oben  aurückzugehen. 

Die  Augen  können  naoh  allen  Richtungen  bewegt  werden. 

Beim  Blick  geradeaus  besteht  ein  permanenter  Nystagmus,  d.  h.  es 
wechseln  rasche  Bewegungen  des  Bulbus  in  horizontaler  Richtung  mit  lang- 
samen ab.  Die  langsamen  Bewegungen  haben  meistens  die  Tendenz  die  Augen 
nach  auswärts  zu  bewegen  und  sind  unmittelbar  gefolgt  von  kurzdauernden 
schnelleren  Nystagmusbewegungen. 

Es  findet  ein  ziemlich  häufiger  Lidschlag  statt.  Es  wechseln  stärkere 
mit  schwächeren  Lidschlägen  ab. 

2.  Februar.  Patient  hatte  einen  Anfall,  in  dem  er  bewusstlos  hinstürzte 
und  Zucken  aller  Extremitäten  bekam.    Der  Anfall  dauerte  einige  Minuten. 

26.  Februar.  Es  ist  Unvermögen  vorhanden,  das  linke  Auge  allein  zu 
sohliessen,  während  dies  rechts  möglich  ist;  zu  pfeifen  ist  er  nicht  im  Stande, 
sonst  keine  Dififerenz  im  Facialis. 

Nystagmus  mit  geringen  Pausen  beständig  vorhanden,  theils  sieht  man 
zuckende  Bewegungen ,  wobei  die  Augen  beide  in  richtiger  Stellung  stehen, 
theils  langsames  Abweichen  zuweilen  des  linken,  aber  auch  des  rechten  Auges. 
Zuweilen  treten  zugleich  mit  stärkerem  Nystagmus  sohflttelnde  Bewegungen 
des  Kopfes  und  Emporziehen  der  Schulter  auf. 

Das  Phänomen  des  Zurückbleibens  des  oberen  Lides  beim  Blick  nach 
unten  nicht  immer  vorhanden,  tritt  aber  ein,  wenn  man  den  Patienten  in  die 
Höhe  sehen  und  dann  den  Blick  nach  unten  richten  lässt. 

Zuweilen  an  den  Augen  eine  Höhendifferenz.  Sprache  entschieden  besser 
als  früher;  articulirt  häufig  undeutlich,  häufig  Mitbewegungen.  Die  Bewe- 
gungen des  Kopfes  nach  allen  Richtungen  frei,  es  treten  aber  in  den  Endstel- 
lungen Mitbewegungen  der  Schulter  ein. 

Am  Gang  nichts  Auffallendes.  Auch  mit  geschlossenen  Augen  kein 
Schwanken. 

Patient  am  18.  März  1892  nach  der  psychiatrischen  Klinik  verlegt. 

Patient  kommt  ruhig  in  ausserordentlich  dementem  Zustande. 

Sprache  schon  beim  gewöhnlichen  Sprechen  deutlich  nasal  und  hochgra- 
dig articulatorisch  gestört. 

Es  besteht  ein  in  der  Intensität  sehr  wechselnder  Nystagmus  horizonta- 
lis,  welcher  besonders  bei  den  Endstellungen  sehr  zunimmt. 

Sowohl  das  rechte  wie  das  linke  Auge  werden  besonders  beim  Blick  in 
die  Feme  nach  aussen  abgelenkt. 

Augenbewegungen  sind  im. 

Pupille  kaum  mittelweit,  links  etwas  >  rechts. 
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läoht-  ond  Conyergeniraaotion  erhalten. 

Zitoge  kommt  stark  aokwankend  heraus,  ohne  Biase  und  Narben. 

Facialis  frei. 

Kniephanomen  etwas  gesteigert 

Kein  Patellar-,  kein  Fnssclonns. 

In  der  rechten  Ingainalbeoge  eine  ansgedehnte  Incisionsnarbe. 

Ueber  der  rechten  Fatella  und  nnterhalb  der  rechten  Ingidnalbenge  nrei 
runde,  aehnpfennigstäckgrosse  Narben. 

Das  Preonlom  dnrch  Narbengewebe  ersetst. 

Leistendrüsen  nicht  sonderlich  geschwollen,  ebensowenig  die  Gabitaldrose. 

19.  Märt.  Aogenantersnchong  (Dr.  Albrand t):  Stariier  Strabismos 
diTorgens  periodicna.   Lichtreaetion  der  PnpiUen  spnrweise. 

3.  April.  Patient  gestern  ansser  Bett,  bekommt  in  der  Nacht  einen  An- 
fall, soll  mit  Händen  nnd  Fassen  nm  sieh  geschlagen  nnd  nachher  sehr  ge- 
stöhnt haben. 

Am  Morgen  etwas  benommen,  giebt  nur  Töne,  wie  ja,  ja  Ton  sich,  kommt 
Anffordemngec  nach,  scheint  alles  an  forstehen. 
Urin  unter  sich  gelassen, 
UhmuDgserscheinungen  nicht  forhanden. 

4.  April.  Patient  sitxt  heute  Morgen  aufgerichtet  im  Bett,  spricht  nidit, 
lasst  mehrmals  Urin  unter  sich. 

12.  Mai.  Patient  hatte  gestern  um  4  Uhr  einen  schweren  epüeptisehen 
Anfall.  Nach  dem  liegt  er  noch  einige  Zeit,  bcTor  er  sieh  erholt.  Zwei  Stun- 
den darauf  spricht  er  noch  sehr  schlecht,  er  kann  fast  kein  fsrstindlicbes 
Wort  herrorbringen. 

4.  Juni.  Patient  bekam  um  7,45  einen  Anfall.  Dauer  drei  Minuten. 
Patient  krümmte  sich  und  luckte  mit  den  Beinen,  während  er  mit  den  Amen 
um  sich  schlug.  Die  rechte  Hand  war  geballt,  die  linke  offen,  Gesichtsfarbe 
und  Lippen  waren  blau.  Yor  dem  Munde  etwas  weisser  Schaum,  Augen  oflien 
nnd  wässerig,  Athmnng  schnell,  während  und  nach  dem  Anfall  Schnauben. 
Während  des  Anfalls  ging  dem  Patienten  Urin  ab. 

18.  Juni.  Patient  hatte  heute  früh  einen  Anfall.  Zuckungen  am  Munde, 
fiel  aber  nicht  um.    Dauer  3  Minuten. 

87.  Juni.  Patient  wurde  gestern  Nachmittag  4  Uhr  aus  dem  Qarten 
gebracht,  weil  er  einen  Anfall  hatte.  Der  Anfall  begann  mit  Zucken  der  rech- 
ten Band  und  der  Augen;  nach  einigen  Minuten  breitet  sich  der  Anfall  auf 
den  gamen  Körper  aus,  er  sinkt  auf  die  Seite.  Aus  dem  Munde  lief  Speichel. 
Die  Zuckungen  hielten  einige  Minuten  noch  an. 

96.  Juli.  Patient  hatte  am  84.  und  85.  Krampfanfälle,  die  sich  über 
den  gansen  Körper  erstreckten. 

87.  Juli.  Temperatur  39,5.  Linke  Pupille  >  die  rechte  Licht-  und 
ConTergenxreactIon  Torhanden. 

Kniephänomen  beiderseits  forhanden. 

89.  Juli.  Zunehmende  Ptosis.  Krämpfe  seltener  werdend.  Anhalten- 
des Fieber. 
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31.  Jali.  Seit  2  Tagen  kein  Anfall  mehr,  keine  neu  hinzugetretene  Läh- 
mangsersoheinnngen.    Fieber  stete  über  39®.    Exitus  II  Uhr  Vormittags. 

Makroskopischer  Befund  am  Gehirn. 

Pia  mater  über  der  Conrexitat  stark  getrübt,  verdickt,  zäh,  l&sst  sich 
aber  yon  den  Hirntheilen  ohne  Substanzyerlust  abziehen.  Hirnconsistenz  derb, 
zäh,  knirschend.  III.  und  IV.  Ventrikel  stark  granulirt,  wenig  dilatirt.  Ge- 
ringer Hydrocephalus  internus. 

Sowohl  das  rechte  wie  auch  das  linke  Ammonshom  hart.  Auf  dem  Durch- 
schnitt zeigen  sich  weisse  bröckliche  Kalkstücke.  Thalamus  opticus  klein  und 
schmal.  Kleinhirn  makroskopisch  nichts  Besonderes.  Gefässe  an  der  Basis 
zum  Theil  mit  etwas  rerdickter  Wandung. 

Mikroskopischer  Befund. 

Auf  dem  Durchschnitt  durch  das  gehärtete  Gehirn  zeigen  sich  besonders 
in  den  Windungen  der  Orbitalfläche  des  Stirnlappens  und  der  Insel  scharf 
begrenzte  weisse  Flecke  (siehe  Fig.  1 ),  und  zwar  auf  die  graue  Substanz  der 
Windungen  beschränkt.  Wie  die  mikroskopische  Untersuchung  ergab,  ist 
nicht  etwa  der  krankhafte  Process,  den  wir  constatiren  konnten,  auf  jene 
Flecke  beschränkt,  aber  diese  Partien,  welche  schon  makroskopisch  heryortre- 
ten,  zeichnen  sich  durch  eine  besondere  Veränderung  aus,  auf  die  wir  noch 
zurückkommen  werden. 

Aus  den  Tersohiedensten  Theilen  des  Gehirns  wurden  nun  Präparate 
gefertigt  und  mit  Carmin  und  Hämatoxylin  naefa  Weigert  und  Pal,  mit 
Nigrosin,  Eosin  und  mit  Kernfarbungsmittel  gefärbt.  Die  Veränderungen,  die 
wir  fanden,  hatten  überall  denselben  Charakter. 

Wir  beschreiben  zunächst  die  Veränderungen  nach  Schnitten  der  Hirn- 
rinde, in  denen  wir  die  höchsten  Grade  der  krankhaften  Veränderung  fanden. 
Die  Pia  mater  ist  in  diesen  Schnitten  colossal  verdickt  und  zeigt  inmitten  ihres 
faserigen  Gewebes  sehr  stark  erweiterte  Gelasse.  Auch  die  Gefässe,  welche 
Ton  ihr  in  die  Hirnrinde  hineingehen,  weisen  ein  starkes  Kaliber  auf. 

Die  Hirnrinde  selbst  enthält  ein  dichtes  Netz  eigen  thümlich  reränderter  Ge- 
fässe (siehe  Fig.  2).  Die  Gefässe  sind  starrer,  als  die  normalen  Gefässe.  Sie 
verlaufen  nicht  in  den  Krümmungen  und  Biegungen,  welche  man  sonst  bei 
den  Gelassen  dieses  Gebietes  sieht.  Ihre  Wandung  erscheint  weniger  nach- 
giebig, als  die  normaler  Gefässe  und  um  einen  Vergleich  zu  wählen,  sie  er- 
scheinen wie  von  Eisendraht,  während  die  Züge  der  normalen  Gefässe  so 
nachgiebig  wie  Bleidraht  erscheinen.  Die  Wandung  der  Gewisse  ist  verdickt, 
und  zwar  gleichmässig.  Keine  Schicht  der  Gefässe  ist  besonders  bei  der  Ver- 
dickung in  Mitleidenschaft  gezogen.  Die  Verdickung  der  Gefasswände  äussert 
sich  bei  den  kleinsten  Gefässen  in  der  Weise,  dass  sie  in  ihrer  Wandung  deut- 
lich von  zwei  Linien  begranzt  erscheint.  Die  Wandung  ist  glänzend.  Hervor- 
zuheben ist  nooh|  dass  das  Lumen  der  Gefässe  überall  offen  ist,  zwar  etwas 
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rersohmäleri,  aber  an  keiner  Stelle  in  höherem  Gnde  ferengt   Einige  Oefaase 
heben  ampnlienaitige  Erweitemogen. 

Auf  Präparaten  mit  Kernfarbong  sieht  man  eine  gleiehmassige  Vermeli- 
raog  der  Kerne  in  den  Gefasswänden,  die  an  einielnen  Stellen  aUerdingi  noch 
wieder  besonders  stark  ist.  Diese  Keminfiltrationen  gehen  glcichmäang  dnich 
alle  Haute  hindurch. 

Die    abnorme  Vermehrang   nod   Verindernng  der  Gefasse  betrifft  Tor- 

wiegend  die  graue  Sabstanz  der  Rinde.    Nur  an  manchen  Stellen  sind  anch 

die  Qefaase  der  weissen  Sabstanz  in  der  Habe  der  Rinde  mitergrülen.    Koch 

weiter  in  der  Tiefe  des  Marklagers  finden  sieh  nor  noch  sehr  Tereinxehe  6e- 

faaae  mit  grossem  Kaliber  and  stark  Teränderter  Wandang.    Die  grossen  Ba- 

salganglien,  Linaenkem  and  Streifenhägel  haben  keine  Terioderien  Gefasse. 

Der  erwähnte  aaffallige  Gefiusreichthnm  ist  in  der  Rinde  des  StirDfairas, 

der  Gentralwindnngen  der  Insel,  des  AmnuMishoms  am  stärksten.    Der  Schli- 

fenlappen  ist  in  geringerem  Grade  betheiligt.   Am  allermeisten  betroffen  sind 

die  Orbitalwin dnngen  des  Stirnlappens.     Fast  ganz  rersckont  sied  die  Wio- 

dangen  des  Hinterhanptlappens.     Anch  in  den  als  Terazidert  bezeichneten 

Himtheilen  sind  grosse  Partien  wieder  frei  von  der  Gelasswacherang. 

Was  das  Verhalten  des  sonstigen  Gewebes  anbetrifft,  so  sind  die  ner- 
Tösen  Elemente  in  den  am  stärksten  Terändeiten  Theilen  Terschwoodeo,  Gas- 
glienaeUen  sowohl  wie  Nerrenfasem  sind  zo  Grande  gegangen.  Zwischen 
den  Gefassen,  die  Tor  Allem  in*s  Ange  fallen,  sieht  man  ein  theiis  mascbiges, 
theils  dichter  gefügtes  Gewebe ,  ganz  darchsetzt  mit  Kernen  cnd  reich  an 
Spinnenzellen.  Die  dichton  maschenlosen  Partien  zeigen  eine  feiogekömte 
Stractor.  Diese  Massen  liegen  hsaptsärhlich  in  der  Cs^ebang  der  dichten 
Gefassnetse.  Da  wo  solche  Massen  eine  besondere  AcsdeL::ung  gewor.nen 
haben,  entstehen  die  bei  der  Darchschneidang  des  gehirtetec  Geh.ms  siciittar 
gewordenen  weissen  Flecke. 

Der  Schwand  der  Ganglienzellen  ncd  fierrenfasers  steht  im  Terhiltc:» 
za  den  sonstigen  Veranderaageo.  üeberall  wo  die  PJüde  jene  ef^e'.t^nl.ci^e 
GefassToränderang  nicht  zeigt,  finden  sich  aach  Gacgijeczellen  acd  Tacgei^ 
tialfasem  erhalten. 

Im  Vierhägel  and  in  der  Brücke  sind  ebenso  Gefasse  s:c:;*JL«r  mX  dtt^ 
selben  Veranderangen  wie  die  Gefasse  der  Himhcde  i/^ifgun.  Man  l&det  lie 
nor  am  den  Aqaaedactas  SjItü  hemm  acd  in  der  Sähe  diss  rletUu  Ver.:ri« 
kels,  and  zwar  hier  anf  die  grase  Sol-stanz  beschrankt.  In  den  tp>'::alw«rts 
gelegenen  Theilen  des  Pens  kören  diese  Teraoderaügec  aaf.  Iz  den  erwähn- 
ten Gebieten  sind  die  Ocalomotorioskeme  giUg^t,,  A&f  eir^Isren  Prip%fa>''i 
(siehe  Fig.  3  and  4)  sieht  man  dieselben  too  atr.orm  grr;tMx  Oeflt^en  d'^rct- 
setzt,  deren  Wandang  dieselbe  Starrheit  ond  Terd.ckssg  zeirt.  d,e  w;r  oK^^n 
an  den  Hirnrindengefässen  beschrieben  haben«  An  deiv  flurk.vfeo  (MHüA*iUy 
insbesondere  den  Zellen  des  QL  Kerns  ncd  den  nahei.egec'iea  LÄr.^rtfaaem 
bemerkt  man  keine  Veiinderang.  Speciell  is*.  ancL  das  5ck'4*.zV.Le  hnn- 
del  nicht  degenerirt.  Die  Gefasse,  welche  an  der  Baais  des  Pv&s  verlaof^r«^ 
lind  arterioaklerotiseh  Verdickt 
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BnlbusbewegtiDg  and  die  Bewegung  des  oberen  Lides  in  zwei  Tem- 
pos. Eine  bestimmte  pathognostische  Bedeutung  scheint  dem  Pseudo* 
Graefe'schen  Symptom  nicht  zuzukommen.  Vielfach  erscheint  es 
nur  als  individuelle  Eigenthümlichkeit.  Zuweilen  wurde  es  beobachtet 
bei  Patienten,  die  sich  in]  einem  Erregungszustand  befanden.  Es  scheint 
hier  dann  so  zu  Stande  zu  kommen,  dass  das  obere  Lid  unter  be- 
ständiger starker  Innervation  steht  ^  das  Auge  wird  aufgerissen. 
Beim  Blick  nach  unten  überwiegt  dann  die  Innervation  des  Lides 
nach  oben  dermassen,  dass  dasselbe  zunächst  nicht  mit  dem  Bulbus 
nach  unten  geht,  sondern  zurück  bleibt. 

In  anderen  Fällen  trat  das  Pseudo-Graefe'sche  Symptom  dann 
auf,  wenn  gleichzeitig  mit  dem  Blick  nach  unten  eine  Gonvergenz 
der  Bulbi  gemacht  wurde  und  diese  Gonvergenz  dem  Patienten  Schwie- 
rigkeit bereitete.  Die  das  Zurfickbleiben  des  oberen  Lides  erzeugende 
Innervation  ist  dann  als  eine  Mitbewegung  aufzufassen,  welche  eine 
anstrengende  Bewegung  der  Augen  begleitet.  Man  sieht  bei  Paresen 
der  Augenmuskeln  sehr  häufig,  dass  bei  Porcirung  der  geschwächten 
Bewegung  das  obere  Lid  nach  oben  geht.  Bei  dem  Kranken  St  hing 
vielleicht  das  Pseudo-Graefe'sche  Symptom  zusammen  mit  seinem 
Strabismus  divergens.  Den  Nystagmus,  welchen  wir  ausserdem  beob- 
achteten, möchten  wir  als  einen  Nystagmus  paralyticus  ansehen,  ent- 
standen durch  eine  allgemeine  Schwäche  der  Augenmuskeln. 

Es  ist  bei  diesen  während  des  Lebens  beobachteten  Erscheinun- 
gen in  den  Augenbewegungen  unseres  Kranken  jedenfalls  interessant, 
dass  sich  anatomisch  in  dem  Gebiet  des  Oculomotoriuskerns  so  stark 
veränderte  Gefässe  fanden.  Einerseits  musste  durch  solche  Verände- 
rungen der  Gefässe  die  Ernährung  leiden  und  andererseits  lässt  sich 
denken,  dass  solche  Gefässe  auf  die  Gebiete,  welche  sie  durchziehen, 
einen  Druck  ausüben.  Allerdings  konnten  wir  mit  unseren  Färbungen 
an  den  Schnitten  durch  die  gehärteten  Präparate  keine  Veränderungen 
der  Ganglienzellen  des  III.  Kernes  nachweisen. 

IL 

DemenB.    Hypoohondrisohe  Ideen.    Iiinksseitige  Lähmung.    Beohteaeitice 

theilweise  Lähmung,    Atrophie  der  Streoker  des  Vorderarms.    Pupfllen- 

reaotion  erhalten.     Sprache   nicht    gestört.     In  der  rechten  Hemiaphlre 

Binde  atrophisch  mit  Sohlen  und  Narbenbildung. 

Horwinski,  Carl,  69  Jahre,  pensionirter  Packmeister.  War  yom 
B.  October  1891  bis  9.  December  1891  in  der  Königlichen  Charit^,  zuerst 
in  der  Abtheilung  für  Geisteskranke,  zuletzt  auf  der  Neryenstation. 

1865  bei  einem  Bisenbahnunfall  betheiligt,   fir  gerieth  bei  der  Sntglei- 
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saDg  eioes  Zoges  unter  einen  Packwagen  und  trag  eineQaetachiing  des  Kopfes, 
dar  Rippen  and  einen  Brach  Ton  Arm  und  Hand  davon, 

Yor  acht  Jahren,  1884,  bildete  sich  die  jetzige  L&hmung  aas,  erst  der 
linken  Extremitäten,  Tor  zwei  Jahren  aaoh  der  rechten.  SchlaganfUle  haben 
nicht  stattgefunden. 

Bis  Anfang  September  konnte  sich  Patient  nothdürftig  fortbewegen,  ob- 
wohl er  häafig  ansicher  ging.    Seit  6  Wochen  Yerwirrtheitszast&nde, 

Patient  warde  zuerst  in  die  Abtheilung  far  Geisteskranke  aufgenommen» 

Er  war  nicht  orientirt,  war  in  seinen  Angaben  confus  und  widersprechend. 

Linker  Arm  in  Beugecontractur.  Hand  in  Volarfiezion.  Finger  gebeugt. 
Arm  an  den  Rumpf  adducirt.  Die  Contracturen  sind  passi?  kaum  za  äber- 
winden. 

Spatia  interossea  und  Vorderarm  abgemagert,  weniger  der  Oberarm. 

Rechte  Hand  hängt  schlaff  herab,  die  Finger  gebeugt.  Active  Streckung 
fast  anfgehoben.    Passi?  können  die  Finger  gestreckt  werden. 

Muskulatur  sehr  atrophisch. 

Beinbewegungen  bedeutend  abgeschwächt.  Passife  Bewegungen  rechts 
ganz  frei;  links  ein  gewisser  Widerstand. 

Die  Kniephänomene  sind  beiderseits  erhalten,  nicht  ferstärkt.  Kein  Pa- 
tellar-,  kein  Dorsaldonus. 

Keine  Atrophie  der  Beine.  Beim  Gehen  wird  das  linke  Bein  etwas  nach- 
geschleppt. 

Pupillen  beide  eng,  die  linke  enger,  als  die  rechte.  Die  Lichtreaction 
ist  nur  spurweise  vorhanden.    Die  Convergenzreaction  ist  deutlich. 

Die  Zunge  kommt  gerade  heraus,  ist  frei  beweglich,  zeigt  nahe  der 
Spitze  eine  querrerlaufende,  tiefe  Narbe,  am  rechten  Rande  eine  zweite,  ziem- 
lich tiefe  Narbe. 

Facialis  ist  frei. 

Augenhintergrand  normal. 

30.  October  1891.    Verlegung  auf  die  Nervenabtheilung. 

Pupillen  eng.  Lichtreaction  minimal,  Convergenzreaction  minimal.  Zunge 
deviirt  nach  links.  Beim  Lachen  keine  Differenz  im  Facialis.  Hört  links  die 
auf  das  Ohr  aufgesetzte  Uhr  ticken,  rechts  nicht. 

Beide  Arme  im  Ellbogen  gebengt,  Hände  volar  flectirt,  Finger  gebeugt. 
Daumen  volar  angelegt.    Hände  in  Pronation. 

Passive  Bewegungen  rechts  in  allen  Gelenken  möglich. 

Links  unmöglich  in  Schulter,  Ellbogen,  Hand-  und  Fingergelenken. 
Activ  kann  rechts  in  der  Schulter  gehoben,  im  Ellbogen  flectirt,  im  Handge- 
lenk volarflectirt,  die  Pinger  gebeugt  werden.  Dagegen  ist  das  Strecken  der 
Finger  im  Meta4»rpophalangeal-  und  in  den  Phalangealgelenken  nicht  möglich, 
ebenso  nicht  die  Dorsalflexion  im  Handgelenk.  Der  Daumen  kann  etwas  oppo- 
nirt  werden.  Links:  Arm  wird  etwas  gehoben,  minimal  flectirt.  Fingerbe- 
wegungen activ  nicht  möglich. 

Es  besteht  eine  erhebliche  Abmagerang  an  beiden  Vorderarmen,  so  dass 
Radios  und  Ulna  völlig  hervortreten. 
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Thenar  und  Hypothonar  beiderseits  abgeflacht. 

Spatia  interossea  tief  eingesunken. 

Linkes  Bein  schwächer  gehoben,  als  das  rechte.  Fossbewegiingen  ganz 
aufgehoben.  Zehen  kann  er  nicht  bewegen.  Bei  passiren  Bewegungen  Span- 
nung.   Ankylose  des  Fussgelenks. 

Rechts:  Bein  und  Fuss  beweglich,  bis  auf  die  Zehen. 

Atrophie  der  Wadenmuskeln. 

Patellarrefiez  beiderseits  Torhanden. 

Kitzelreflez  vorhanden. 

Keine  Incontinentia  urinae  oder  alyi. 

Er  geht  mit  Unterstützung. 

Elektrische  Untersuchung 
Faradischer  Strom  rechts  und  links. 

N.  rad.  60  RA.  0. 

N.  med.  80  RA.  Contraction. 

Biceps  \ 

Triceps  \  80  RA.  Contraction. 

Supinator  longus  " 

Extensoren  am  Vorderarm  bei  60  RA.,  nur  minimale  Zuckung  eines  Mus- 
kelbtindelchens;  welchem.  Muskel  dies  angehört,  ist  nicht  zu  ermitteln.  Höhere 
Stromstarken  wegen  zu  grosser  Schmerzhaftigkeit  nicht  anwendbar. 

Flezor  carpi  radialis  90  RA. 

Flexor  carpi  ulnaris  90  RA. 

Pronator  teres  90  RA. 

Flexor  digit.  sublimis  et  profundus  90  RA. 

Interossei  90  RA.  v      ^    n    *     i- 

r,    A  '        TA  OA  >  erste  Contraction. 

Quadnceps  70  RA. 

Peroneus  \ 

Tibialis  anticus     (  7/)  d  a 

Extensor  hallucis  l 

Qastrocnemius      ) 

In  den  mit  dem  faradischen  Strom  nicht  zu  erregenden  Muskeln  der 
Vorderarme,  auch  galvanisch,  selbst  mit  stärkeren  Strömen  keine  Zuckung  zu 
erzielen. 

Die  übrigen  Muskeln  erregbar.  Genauere  Bestimmungen  wegen  grosser 
Unruhe  des  Pat.  unmöglich. 

Psychisch.  Patient  meint,  die  Knochen  seien  rein  geschwunden,  er 
sei  ein  vertrockneter  Weidenbaum,  wünscht  umgebracht  zu  werden.  Anderer- 
seits spricht  er  sich  überschwenglich  aus  über  die  Kunst  des  behandelnden 
Arztes.  Er  erklärt  sich  bereit.  Alles  zu  thun,  was  derselbe  will,  selbst  in's 
Wasser  zu  springen. 

Beim  Elektrisiren  meint  er,  kein  anderer  Mensch  hätte  jemals  einen  so 
grossen  Schmerz  überstanden. 
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Die  Jfthreszalü  des  IsafeDden  Jahres,  dea  Monat  kann  er  nidit  aogebos, 
er  meint,  es  sei  Deoember  1850. 

Die  einfachen  Moltiplicationsexempel  rechnet  er  gans  gut. 

Bei  den  Spraohprfifangsworten  stoast  er  etwas  an.  Er  giebt  an,  dass 
wenn  er  etwas  ansieht,  sich  alles  dreht. 

Soweit  bei  dem  Zustande  der  Intelligenx  des  Kranken  eine  Prifiang  mög- 
lich ist,  erscheint  die  Sensibilität  in  den  Armen  leicht  abgeatampft. 

An  den  Beinen  ist  keine  Abstompfong  nachweisbar. 

5.  Deoember  1891.  Allgemeiner  KräftoTeilall.  Oioase  Sehwiehe.  Tod 
am  9.  Deoember  1891. 

ObductioDsprotokoll  10.  Deoember  1893  (Dr.  Langerhans). 

Araohnoidea  spinalis  an  der  hinteren  Flache  vom  mitüerra  Abschnitt 
des  Dorsalmarks  stark  yerdiokt,  mit  der  Dnra  innig  ?erbanden.  Aaf  dem 
Dnrchsohnitt  erscheint  im  Halsmark  der  fordere  mittlere  Abschnitt  der  Bin* 
terstrange  gran.  Die  Grenxe  zwischen  Seitensträngen  and  graaer  Snbstaas 
nndentlioh.  Im  Dorsalmark  erscheinen  die  Stttenstränge  etwaa  nndeatlich 
gran.   Die  graue  Substanz  ist  stark  hyperimisch. 

Die  Dnra  cerebraliB  ist  an  einzelnen  Stellen  mit  dem  Knochen  tot  Torwaoh- 
sen.  Schadeldach  etwas  hoch,  spits  und  sditef.  Nähte  erhalten.  Kloine  flache 
Exostosen  am  rechten  Sdieitelbein.  Bei  Bröihiung  der  Dura  der  linken  Seite 
flieset  klare  Flüssigkeit  ab.  Dnra  fordickt.  Arachnoidea  ebonCalls  fordickt 
und  ödematos.  Die  Gjri  sind  auf  der  rechten  Seite  im  Stimlappon  schmaler 
ala  links,  zum  Theil  eingesunken.    Die  grosseren  Oefässe  sind  gefüllt. 

Die  GefiUse  an  der  Basis  sind  stark  fordickt,  haben  starre  Wandung. 
Haoh  dem  Abziehen  der  Arachnoidea  sieht  man  die  zweite  rechu  Stirnwin- 
dnng  eingesunken  und  zum  Theil  fon  durchscheinender  grauer  Beschaffenheit. 
Ebenao  ist  die  erste  Stimwindung  ? erandert,  die  dritte  Stimwindong  ist  ganz 
frei.  Aehnliche  Veränderungen,  wie  die  beschriebenen,  sind  noch  in  den  Gen- 
tralwindnngen  und  am  Hinterhanptslappen  zu  sehen.  Die  Him?entrikel  sind 
dilatirt  Das  Bpendym  ist  Tordickt.  In  der  Spitze  dea  TbaL  opt.  dezter  eine 
erbsengrosse  mit  Flüssigkeit  gefüllte  Gyste.  Im  forderen  Anüang  der  Brücke 
ein  Herd  f  on  eigenthümlich  weicher  graner  Beechallenheit.  Eine  erbsengrosse 
Cyste  sitxt  ebenfalls  rechts  didit  neben  derMittellinie  im  Uebergangstheil  fon 
der  Medulla  oblongata  in's  Rückenmark. 

Atrophia  multiplex  bbi  frontalis  dextri,  Gyror.  centr.  et  praeconei. 
Arachnitis  chronica  superficialis  fibrosa.  Hydrocephaluj  lefis  int  Ependy- 
mitis  granuL  chronic.  Foliomyelitis  degeneratifa  grisea.  Arachnitis  spinalis 
posterior  chronica  fibrosa.  Atrophia  muscularis  brachior.  Eodarteriitis  et  ex- 
arteriitis  chronica  deformans.    Atrophia  oordis. 

Die  Windungen,  welche  bei  makroskopischer  Betrachtung  eigenthümlich 
gerunzelt  und  ferschmälert  waren  und  in  der  rechten  Hemisphäre  das  Bild 
boten,  welohes  die  Abbildung  Fig.  9  wiedergiebt,  zeigten  auch  mikroskopisch 
bemerkenswerthe  Ersoheinungen.  Am  meisten  in  das  Auge  fallen  zunächst 
Defeete   der   grauen  Substanz.    So  iat  zum  Beispiel  an  d^  Stelle,  die  in 
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Fig.  7  abgebildet  ist,  die  graue  Rinde  ganz  gesohwnnden.  Die  weisse  Substanz 
wird  gegen  die  Oberfläche  abgegrenzt  duroh  eine  Sohioht  mit  faseriger  Struo* 
tur  und  zwischen  dieser  Sohioht  und  der  Pia  befindet  sieh  ein  Hohlraum. 

Zweitens  erscheint  der  pathologisohe  Prooess  als  Höhlenbildung  inner- 
halb der  Rinde.  Die  Höhlen  sind  durch  eine  Lage  faserigen  Qewebes  begrenzt 
ganz,  wie  die  oberflächlich  gelegenen  Defecte  der  Rinde.  Die  Höhlen  sind  manch- 
mal keine  ToUstandigen  Hohlräume,  sondern  durch  ein  maschiges  Qewebe  aus- 
gefüllt. Von  den  Höhlen  ziehen  degenerirte  Fasern  in  das  Marklager.  Ganz 
in  der  Nähe  des  Rindendefects  liegen  diese  degenerirten  Fasern  zu  einem  com- 
pacten Bündel  yereinigt,  zerstreuen  sich  aber  je  tiefer  sie  in  das  Marklager 
hineinkommen. 

Endlich  sieht  man  ausser  den  oben  erwähnten  Veränderungen  eine  grosse 
Menge  kleiner  Herdchen  zum  grössten  Theil  in  der  Nähe  der  Rindenoberfläche; 
hier  als  kleine  Binziehungen  bemerkbar.  Diese  Herdchen  zeigen  mikrosko- 
pisch einen  grossen  Kernreichthum ;  es  handelt  sich  ofifenbar  um  Narben- 
bildung. 

Ausser  den  beschriebenen  localisirten  Veränderungen  war  auch  eine 
Allgemeindegeneration  in  so  fern  nachweisbar,  als  die  Tangentialfaserschicht 
auf  den  Schnitten  durch  die  rechte  Hemisphäre  überall  defect  erschien.  Die 
linke  Hemisphäre  war  weder  makroskopisch,  noch  mikroskopisch  yer&ndert.- 

Sehr  bemerkenswerthe  Befunde  wurden  im  Ruckenmark  erhoben  in  der 
Höhe  des  5.  und  8.  CervicalnerTen.  Die  graue  Substanz  ist  hier  durchweg 
arm  an  Ganglienzellen.  Die  Ganglienzellen  sind  zum  Theil  verändert.  Sie 
sind  klein ,  nicht  Ton  normaler  Farbe  und  ohne  die  gewöhnlichen  Fortsätze. 
Bei  CarminfärbuDg  bekommen  dieselben  einen  danklen  glänzenden  Ton. 

Ganz  besonders  betroffen  erschien  in  der  Höhe  des  8.  CerncalnerTen  das 
rechte  Seitenhom.  Die  im  normalen  Rückenmark  hier  zu  beobachtenden  Zel- 
lengruppen fehlten  fast  vollständig.  An  der  Stelle,  wo  die  Ganglienzellen 
offenbar  durch  einen  chronischen  Process  zu  Grunde  gegangen  waren,  befand 
sich  gliöses  Gewebe  mit  Spinnenzellen. 

Eine  genauere  Feststellung  der  Localisation  des  oben  erwähnten  Pro- 
cesses  in  den  Vorderhörnern  Hess  sich  nicht  durchführen,  da  uns  nicht  das 
ganze  Rückenmark  zur  Verfügung  stand.  In  den  Stücken,  welche  wir  vom 
Dorsalmark  und  Lendenmark  untersuchen  konnten,  war  keine  Erkrankung  der 
grauen  Substanz  mehr  nachweisbar. 

Auf  allen  Schnitten  war  endlich  noch  eine  Degeneration  des  linken  Sei- 
tenstrangs und  des  rechten  Vorderstrangs  vorhanden,  offenbar  also  eine  secun- 
däre  Degeneration,  welche  von  dem  Process  in  der  rechten  Hemisphäre  ihren 
Ausgang  genommen  hatte. 

Recapituliren  wir  zunächst  in  Kürze  die  klinischen  Symptome  des 
Falles  H.  H.  erleidet  1865  einen  schweren  Unfall,  wobei  der  Kopf 
gequetscht  wurde.  Danach  bleibt  eine  körperliche  und  geistige 
Schwäche  zurück.  Neun  Jahre  später  bildet  sich  eine  Lähmung  der 
linken  Extremitäten  und  zwei  Jahre  darauf  auch  eine  Lähmung  der 
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rechtsseitigen  Extremitäten  ans.  Wir  selbst  sahen  dann  einen  Mann 
Yor  ans,  der  links  fast  Toilständig,  rechts  theil weise  gelähmt  war. 
Rechts  wie  links  waren  an  den  Armen  die  Eztensoren  zn  Grande 
gegangen,  in  dem  Haasse,  dass  kein  Bandelchen  derselben  mehr  ffihl- 
bar  war.  Nar  der  Sapinator  longns  war  beiderseits  erhalten  Psy- 
chisch liess  sich  eine  hochgradige  Demenz  beobachten  mit  hypochon- 
drischen Ideen.     Die  Sprache  des  Patienten  war  nicht  gestört. 

Es  mnss  hervorgehoben  werden,  dass  wir  anamnestiscb  angenfi- 
gend  über  den  Kranken  anterrichtet  sind.  Es  fehlt  eine  genane  An- 
gabe über  den  Zustand  des  Patienten  nach  dem  Unfall,  besonders  in 
Bezog  aaf  seine  Motilität.  Aach  die  Mittheilangen,  welche  wir  über  die 
spätere  Entwickelang  seines  Leidens  besitzen,  sind  nicht  aasreichend. 
Wenn  wir  den  Befand  im  Rückenmark  and  Gehirn  zusammen  be- 
trachten mit  dem  klinischen  Bilde,  so  wird  folgender  Zusammenhang 
am  wahrscheinlichsten. 

Die  Veränderung  in  der  Rinde  der  rechten  Hemisphäre  erscheint 
veranlasst  durch  den  Unfall,  von  dem  Patient  im  Jahre  1865  betroffen 
wurde.  Die  Atrophie  der  beiden  Arme  ist  in  Zusammenhang  zu  bringen 
mit  den  Veränderungen,  die  wir  im  Rückenmark  fanden.  Betrachten 
wir  nun  näher  die  Art  der  pathologischen  Veränderangen.  Die  Rinde 
der  rechten  Hemisphäre  wies  Veränderungen  auf  von  Krankheitspro- 
cessen  herrührend,  welche  vor  langer  Zeit  zum  Abschluss  gekommen 
sein  mussten.  Als  die  Anzeichen  solcher  Processe  fanden  sich  kleine 
Narben,  Defecte  der  grauen  Substanz  und  Höhlenbildungen,  die  von 
Narbengewebe  umgeben  waren.  Entsprechend  den  Defecten  hatten 
sich  Degenerationen  der  Marksubstanz  entwickelt.  Ausser  den  loca- 
lisirten  Veränderangen  der  Gehirarinde  fanden  sich  aoch  diffuse  Ver- 
änderungen derselben.  Fragen  wir  nach  der  Entstehnngsart  der  be- 
sprochenen Veränderangen,  so  ist  es  am  wahrscheinlichsten,  dass  die 
Veränderangen  der  Hirnrinde  von  Blutungen  herzuleiten  sind.  Diese 
Blutungen  sind  zam  Theil  ans  den  Gelassen  der  Meningen  erfolgt. 
Dafür  spricht  die  sehr  oberflächliche  Lage  der  meisten  Defecte. 
Einige  Blutungen  mögen  auch  ans  den  kleinsten  Gefässen  der  Hin- 
rinde  gekommen  sein  und  die  wenigen,  tiefer  liegenden  Herdeben  her- 
vorgerufen haben.  An  die  Blatang  hat  sich  dann  eine  reactive 
Entzündung  der  Umgebang  angeschlossen.  Die  Blutungen  würden  als 
directe  Folge  des  Kopftrauraas  entstanden  zu  denken  sein  Auffallend 
wäre  nur,  dass  sich  nirgends  in  den  Herden  Blutpigmente  fanden. 

Im  Rückenmark  ist,  als  Folge  der  Atrophie,  welche  vorwiegend 
motorische  Gebiete  der  Hirarinde  ergriffen  hat,  eine  Degeneration  des 
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linken  Seitenstrangs  und  rechten  Vorderstrangs  entstanden.  Ausser- 
dem beobachteten  wir  eine  Poliomyelitis  chronica  in  beiden  Vorder* 
hörnern  in  der  Höhe  des  5. — 8.  Cervical nerven.  Diese  Affection  kann 
einmal  unabhängig  sein  von  der  Gehirnaffection  und  der  durch  sie 
bedingten  secundären  Degeneration.  Bestände  ein  Zusammenhang,  so 
müsste  man  daran  denken,  dass  es  sich  um  Degeneration  von  Vorder- 
hornzellen  im  Anschluss  an  die  Degeneration  motorischer  Bahnen  han- 
dele, wie  bei  amyotrophischer  Lateralsklerose.  In  den  Charcot- 
schen  Werken  (Tome  IV.  p.  239)  sind  derartige  Fälle  erwähnt.  Es 
wäre  dann  nur  sehr  ungewöhnlich  in  unserem  Falle,  dass  beide  Vor- 
derhörner  erkrankten,  nicht  bloss  das  Vorderhorn  auf  der  Seite  des 
degenerirten  Pyramidenseitenstranges. 

III. 
Demens.    Sohwindelanf&lle.    Muikelsteiflgkeit  and  Saltung  wie  bei  Fera- 
lyeis  agitans.     Betropulsion.  ArterioaUeroae.    Bxitua  in  Folge  einer  Apo- 
plexie.    Multiple  Brweiohangaherde. 

Stolpe,  Felix,  Tisohlergeselle,  61  Jahre,  am  38.  December  1891  in  die 
Königliche  Charitö  aufgenommeD ,  22.  Januar  1892  auf  Wunsch  entlassen. 
Das  zweite  Mal  19.  April  1892  aufgenommen.    13.  Juni  1892  gestorben. 

Anamnese:  Vater  f,  Ursache  unbekannt.  Mutter  gesund.  Sechs  Ge- 
schwister f.  Patient  ist  verheirathet.  Frau  leidet  an  Rheumatismus  und  Ner- 
yensohwäche  ähnlich  wie  der  Patient  selbst.  Ein  Kind  lebt.  Drei  als  kleine 
Kinder  gestorben.    Ein  Kind  todtgeboren. 

Patient  selbst  ist  immer  gesund  gewesen  bis  Ootober  1891,  wo  er 
plötzlich  Schwindel  bekam  und  hinstürzte.  Das  Bewusstsein  war 
nicht  verloren.  Irgend  eine  Lähmung  soll  nicht  vorhanden  gewesen  sein,  mit 
Ausnahme  einer  erschwerten  Sprache  und  Qedäcbtnisssch wache. 

Sofort  nach  dem  Anfall  konnte  Patient  zwar  gehen,  aber  nur  schwer  und 
mit  etwas  Uuterstutzung.  Die  Beine  warenetwas  schwer  und  er  hatte  immer 
Neigung  nach  rückwärts  zu  gehen^  «wie  ein  Betrunkener". 

Eine  Besserung  oder  Verschlimmerung  des  Zustandes  trat  nicht  ein. 
Patient  blieb  einige  Zeit  ohne  Erfolg  im  Krankenhaus,  versuchte  dann  wieder 
zu  Hause  zu  arbeiten,  da  er  aber  in  seinem  Geschäft  (Tischlerei)  die  Aufträge 
falsch  verstand  und  unrichtig  ausführte,  so  Hess  er  sich  in  die  Charit^  auf- 
nehmen.   Seit  4  Wochen  hört  Patient  schlecht  und  hat  Ohrensausen. 

Patient  muss  mehr  Urin  lassen  wie  früher.  3  Mal  in  der  Stunde,  üaohta 
4—5  Mal. 

Infeotio  negatur. 

Potus:  5  Pfennige  höchstens. 

Status:  Gang  etwas  schleppend,  langsam.  Beim  Stehen  mit  ge- 
schlossenen Füssen  Rückwärtsfallen.  Zupft  man  ihn,  während 
er  geht,  am  Rocke,  so  fällt  er  nach  rückwärts  oder  zeigt  das 
Phänomen  der  Retropulsion. 
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Bei  Sieben  mit  gesohlMsenen  Äogen  fällt  er  am.  Auch  daa  Ph&Domen 
der  Propolaioii  wird  yon  ihm  beaohrieben ,  ist  aber  zor  Zeit  nioht  yorbandeo. 

BeimBliok  nach  links  zackende  Bewegangen  der  Augen.  Beim  Blick 
nach  rechts  führen  beide  Aagen  die  Bewegungen  nar  anToll- 
kommen  ans,  besonders  das  linke  bleibt  zarflck. 

Bewegangen  beider  Aagen  nasal  eingeschränkt.  Bewegangen 
naeh  oben  nnd  unten  frei. 

Bewegangen  in  den  Beinen  schwach  und  kraftlos,  links  noch  stärkere 
Herafaeetsnng  wie  rechte. 

PateUarreflex  erhalten. 

Haadedruck  mit  dem  Dynamometer  gemessen  1.  und  r.  50. 

Nar  mit  Unterstätxung  der  Hände  ist  Aufrichten  im  Bett  möglich,  wobei 
auch  eine  Art  Retropulsion  zu  bemerken  ist,  indem  der  Patient  sehr  bald  nach 
hinten  sinkt. 

Bei  passiven  Bewegungen  Spannung  in  den  Beinen  ebenso 
bei  Drehung  des  Kopfes.  Pupillarreflez  vorhanden,  L  schwächer  wie  r, 

Sensibilität:  Pinselberührung  wird  empfunden.  Hadelstiche  sind 
schmerzhaft.    Warm  and  kalt  wird  unterschieden. 

Das  linke  Bein  erscheint  geschwollen.  Im  unteren  Theile  der  Qrund- 
pbalange  der  Zehen  eine  Auftreibung,  die  fom  Druck  der  Schuhe  herzu- 
rühren  eoheint. 

Etwas  Oedem  des  linken  Beines. 

Die  Wirbelsäule  ist  im  oberen  Theile  etwas  kyphotisoh  und  nach  rechte 
gekrümmt. 

Bei  Zielbewegungen  mit  den  Händen  etwas  Schütteln  in^  den  Händen 
und  im  Kopfe. 

Cor  nichts.    Puls  etwas  hart. 

Klagt  über  häufigen  Urindrang.  Kein  Albumen,  kein  Sacchamm  im  Urin. 

Sprache  nicht  abnorm. 

Leichte  Demenz  forhanden. 

Stellwag'sches  Symptom,  doch  Lidachlag  nicht  ganz  fehlend. 

Athmet  schlecht,  auf  der  Lunge  nichts  Besonderes. 

SO.  April  1892  zweite  Aufnahme. 

Beiderseits  Spar  fon  Pupilienreaolion.  Augenhintergrnnd  normal« 
Angenbewegungen  möglich,  doch  werden  die  Endstellnngen 
nicht  ganz  erreicht. 

Eigenthümlich  starrer  Oesichtaausdrnck« 

Armbewegnng  nach  oben  eingeschränkt« 

Gang  schlürfend;  leicht  gekrümmte  Haltnng. 

Arme  leicht  fleotirt,  Torn  am  Leib  gehalten.  Beim  Stehen 
ist  Patient  durch  leichtes  Znpfen  am  Rock  znm  Schwanken  nnd 
Rüekwärtsbewegangen  sa  bringen. 

Btcken  gekrümmt. 

Hängen  dee  ganzen  Kürpen  nach  rechts. 

8* 
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Kopfbewegangen  nioht  kraftig  ansgefohrt;  Sprache  ist  normal. 
Bewegungen  beim  Einsteigen  in  das  Bett  langsam  nnd  angesohiokt. 

Alle  Bewegungen  der  Beine  langsam,  anyoUkommen;  Kniehacken- 
Tersnch  angeschickt,  das  eine  Bein  bleibt  am  anderen  hängen.  Bei  passiven 
Bewegangen  der  Beine  leichte  Spannnng. 

Patellarreflez  nicht  besonders  yerst&rkt,  kein  Dorsalclonos.  Das  linke 
Bein  erscheint  etwas  angeschwollen;  beiderseits  Yaricen;  die  Oberfläche  der 
Tibia  fählt  sich  uneben  an. 

Aach  in  den  Armen  leichte  Spannung;  Wirbelsaule  leicht  gekrümmt;  der 
obere  Theil  der  Wirbels&ale  nach  links  gewendet. 

Die  Sensibilit&tprüfung  ergiebt,  soweit  die  Eindrucke  nicht  durch 
Unaufmerksamkeit  beeinträchtigt  sind,  an  Oberextremität  und  Untereztremit&t 
Unterscheidung  ?on  Warm  und  Kalt,  Piasei  und  Stiel  erhalten. 

Bei  dem  Zeigen  auf  einen  Punkt  leichter  Tremor  in  den  H&nden. 

Erheblicher  Schwachsinn;  einmal  eingeleitete  Bewegungen 
werden  fortgesetzt,  auch  wenn  etwas  anderes  Tcn  dem  Patienten 
Terlangt  wird;  ein  erhobener  Arm  wird  lange  Zeit  in  die  Höhe 
gehalten. 

24.  April.  Puls  beschleunigt,  zeitweise  aussetzend.  Herzstoss  innerhalb 
der  Mamillarlinie. 

26.  April.  In  der  Nacht  Lähmung  des  rechten  Armes  und 
Parese  des  rechten  Beins  eingetreten;  linke  Nasolabialfalte  stärker 
ausgeprägt  als  rechte. 

27.  April.  Nasolabialfalte  reckts  yerstrichen;  rechts  tritt  die  Lippe  nicht 
so  heraus,  wie  links.    Lähmung  nicht  ToUständig. 

28.  April.  Sensibilität  wegen  Demenz  nicht  zu  prüfen;  es  scheint  jedoch, 
als  ob  Patient  Nadelstiche  empfände. 

29.  April.  Patient  ist  sehr  unruhig;  Bewegungen  in  der  rechten  Hand 
etwas  besser. 

90.  Mai.  Patient  hat  Fieber.  Rasselgesäusche  beiderseits  über  der  Lunge 
Tcrn  und  hinten  hörbar.    Keine  Dämpfung. 

13.  Juni.    Exitus. 

Makroskopisch  fand  sich  eine  Erweichung  im  Hemisphärenmatk  des 
Hinterhauptslappens  rechts  und  eine  kleine  Höhle  in  dem  Pens  links.  Nachdem 
das  Gehirn  gehärtet  worden  war,  zeigten  sich  ausser  den  makroskopisch  schon 
bemerkten  Veränderungen  in  den  zur  Härtung  eingelegten  Himstücken  aus 
yerschiedenen  Gebieten  der  Hemisphären  zahlreiche  kleine  Herde,  zum  Theil 
nur  Ton  der  Grösse  eines  Bleistiftstriches,  und  zwar  parallel  der  Rindenober- 
fläche yerlaufend.  Die  Herdchen  heben  sich  trotz  ihrer  Kleinheit  durch  ihre 
weisse  Färbung  in  den  mit  Müller  gehärteten  Präparaten  scharf  von  der  Um- 
gebung  ab.    Die  Gefässe  der  Basis  haben  zum  Theil  verdickte  Wandung. 

Mikroskopischer  Befund:  In  frischen  Präparaten  aus  den  erweichten 
Stellen  sah  man  zahlreiche  Kömchenkugeln  und  Blutkrystalle.  Die  Adventitia 
der  Gefässe  war  mitFetttropfen  vielfach  angefüllt.  In  den  Schnitten  aus  dem 
gehärteten  Präparat  (man  vergleiche  die  Abbildung  eines  Schnittes  [Fig.  12], 
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daa  nftob  der  Weigert 'sehen  Methode  gef&rbt  wurde)  f&llt  in  den  kleinen 
Herdohen  überall  eiir  starkes  Nets  kleinster  prall  gefällter  Blutgefässe  aaf. 
Ausserdem  sind  fast  in  jedem  Herd  ein  oder  zwei  Qefassqnerscbnitte  sn  be- 
merken,  mit  angewöbnliob  verdickter  and  reichlich  mit  Kernen  darohsetster 
Wandangy  wie  es  die  Abbildung  (Fig.  13)  wiedergiebt.  Die  Nervensabstans 
ist  im  Bereich  des  Herdes  an  Omnde  gegangen.  Das  Mark  ist  theils  gans 
Tersohwnnden,  theils  serfallen  and  liegt  in  Tropfen  umher.  In  den  Pr&pa- 
raten  mit  Weigert'scher  Hamatozylinf&rbnng  haben  diese  zerfallenen  Mark- 
massen  oft  eine  hellere  blaue  Farbe,  als  das  normale  Mark.  Man  sieht 
femer,  dass  die  Zerstörung,  welche  dem  Herd  entspricht,  sich  mikroskopisch 
nicht  beschrankt  auf  das  Gebiet,  welches  bei  Betrachtung  mit  blossem  Auge 
hell  und  degenerirt  erscheint,  sondern  dass  der  Zerfall  des  Nenrenmarkes 
sich  noch  in  grösserem  Umkreis  erkennen  lässt. 

Eine  Kemvermehrung  innerhalb  des  Herdes  ist  bei  Präparaten,  die  mit 
Kemf&rbungsmitteln  gefärbt  sind,  nicht  wahrzunehmen,  abgesehen  von  der 
Kernvennehmng  innerhalb  der  Wandung  der  Gefasse,  von  der  wir  vorhin  schon 
sprachen. 

Im  Rückenmark  fand  sich  durchweg  eine  Degeneration  in  den  Hinter-, 
Seiten-  und  Vorderstrangen ;  die  Ausdehnung  dieser  Degeneration  ist  aus  den 
Figuren  17  a— d  zu  ersehen.  Die  Degeneration  in  den  Hintersträngen  betrifft 
den  medialen  Abschnitt.  Die  Degeneration  in  den  Seitensträngen  ist  rechts 
stärker,  als  links.  In  den  Vordersträngen  greift  die  Degeneration  über  den 
Bereich  der  Pyramidenvorderstränge  hinaus. 

Unsere  Untersuchung  in  diesem  Fall  hat  ergeben,  dass  ausser 
den  bei  der  Section  gefundenen  grösseren  Erweichungsherden  eine 
grosse  Zahl  kleiner  Herde  sich  vorfanden  mit  dem  Charakter  der  Er- 
weichung. Das  Mark  war  zerfallen,  aber  es  liess  sich  keine  Vermeh- 
rung des  Grundgewebes  nachweisen,  weder  eine  Paser-  noch  eine 
Kern  Vermehrung,  wie  bei  einem  entzündlichen  Process.  Die  Ursacho 
dieser  Erweichung  ist  wohl  zu  suchen  in  den  Veränderungen  der 
Gefässe.  Die  grossen  Gefässe  der  Basis  zeigten  verdickte  und  verkalkte 
Wandungen.  Auch  kleine  Gefässe  innerhalb  der  Erweichungsherde 
hatten  verdickte,  sehr  kernreiche  Wandungen.  Auf  die  eigenthüm- 
licbe  Lage  der  Erweichungsherde  werden  wir  zum  Schluss  noch  ein- 
mal zurückkommen. 

Der  Befund  im  Rückenmark  entspricht  dem  Verhalten  einer  com- 
binirteo  Systemerkrankung. 

Betrachten  wir  nun  noch  einmal  in  Kürze  das  klinische  Bild  des 
Krankheitsfalles. 

October  1891  bekommt  Patient  einen  Schwindelanfall,  nach  dem 
eine  Erschwerung  der  Sprache  und  Gedächtnissscbwäche  zurückbleibt. 
Ausserdem  wird  das  Gehen  schwierig  und  besonders  fällt  bei  dem 
Kranken  eine  Neigung  auf,  nach  rückwärts  zu  gehen,  wenn  er  ruhig 
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stehen  soll,  d.  b.  es  besteht  die  Erscheinanp  der  Retropnlsion.  In 
diesem  Zastand  kommt  Patient  zum  ersten  Hai  *in  die  Klinik.  Es 
wird  dort  noch  constatirt  eine  gewisse  Einschränkung  der  Augenbe- 
wegungen, eine  Einschränkung  der  Bewegungen  der  oberen  und  un- 
teren Extremitäten  und  des  Kopfes,  ein  starreir  Blick,  sehr  seltener 
Lidschlag,  kyphotiscbe  Krümmung  der  Wirbelsäule  und  häufiger  Urin- 
draog;  zuweilen  wird  auch  etwas  Schütteln  bemerkt.  Als  dann  der- 
selbe Kranke  drei  Monate  später  von  Neuem  Aufnahme  findet,  bietet 
er  das  vollkommen  ausgeprägte  Bild  einer  Paralysis  agitans  sine  tre- 
more.  Alle  Bewegungen  sind  eingeschränkt.  Die  beweglichen  Kör- 
pertbeile  können  nicht  bis  zu  ihren  Endstellungen  gebracht  werden. 
Bei  passiven  Bewegungen  lässt  sich  fiberall  ein  erhöhter  Muskeltonus 
nachweisen.  Der  Rumpf  wird  vornüber  gebeugt  gehalten,  der  Gesichts- 
ansdruck ist  starr.  Die  Augenmuskeln  theilen  die  allgemeine  Störung 
sämmtlicher  Muskeln.  Sie  können  nicht  mehr  ihre  volle  Wirkung  entfalten 
und  beim  Blick  nach  rechts  und  links  wird  nicht  die  letzte  Endstellung 
erreicht.  Wenn  Patient  steht,  genügt  ein  leichtes  Zupfen  am  Rock, 
um  ein  Rückwärtsgehen  des  Kranken  hervorzurufen,  welches  er  nicht 
sofort  auf  Goromando  hemmen  kann.  Dagegen  wird  kein  Tremor 
beobachtet.  Als  nicht  zum  Bilde  der  Paralysis  agitans  gehörig  wird 
ein  erheblicher  Schwachsinn  bemerkt.  Der  Kranke  wird  dann  von 
einem  Schlaganfall  betroffen;  es  tritt  rechtsseitige  Lähmung  aaf, 
welche  bis  zum  Tode  fortbesteht. 

Schwindelanfälle,  zeitweise  Schwierigkeit  beim  Sprechen,  zuneh- 
mende Demenz,  Hemiplegie  sind  durch  Erweichungsherde  erklärt, 
die  eine  Folge  der  arteriosklerotischen  Veränderungen  sind.  Bemer- 
kenswerth  ist  aber,  dass  neben  Krankheitssymptomen,  die  wir  bei 
hochgradiger  Gehirnarteriosklerose  auftreten  sehen,  die  Symptome  der 
Paralysis  agitans  sine  tremore  zur  Entwickelung  kommen.  Wir  hal- 
ten das  für  kein  zufälliges  Zusammentreffen  zweier  Krankheitsbilder. 
Wir  beobachteten  bei  einer  anderen  Kranken  sehr  ähnliches.  Die 
Kranke,  eine  ältere  Person,  war  lange  Zeit  wegen  Schwindelanfällen, 
Hemiparese  mit  Parästhesien  und  Hypästhesien  der  geschwächten 
Seite  in  Behandlung  und  ihre  Erscheinungen  Hessen  sich  durch  eine 
Arteriosklerose  des  Gehirns  mit  eventuellen  Erweichnngsherden  erklä- 
ren. Nachdem  sie  schon  ein  Jahr  lang  unter  solchen  Erscheinungen 
in  Behandlung  stand,  entwickelte  sich  bei  ibr  zu  den  früheren  Sym- 
ptomen das  Krankheitsbild  der  Paralysis  agitans  mit  typischer  Hal- 
tung, Mnskelstarrheit,  Propulsion  und  Retropulsion  und  etwas  Zittern. 

Uns  scheinen  in  diesen  Fällen  Ateriosklerose  und  Erweiehungs- 
herde  nicht  ohne  Zusammenhang  mit  dem  Bilde  der  Paralysis  agitans 
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IQ  stehen.  Wenn  ancb  in  den  P&llen  von  Paralysis  agitans  bis- 
her kein  Befand  erhoben  wurde,  der  das  Krankheitsbild  in  aas- 
reichender  Weise  erkl&rt,  so  legen  doch  andere  Beobachtangen  die 
Möglichkeit  nahe,  dass  zuweilen  der  Symptomencomplex  dieser  Krank- 
heit mit  organischen  Veränderungen  einhergeht  resp.  durch  solche 
hervorgerufen  wird,  wenn  auch  in  den  meisten  Fällen  keine  orga- 
nischen Veränderungen  im  Gentralnervensystem  gefunden  werden. 
Vielleicht  ist  auch  der  Befund  einer  combinirten  Systemerkranknng  im 
Rückenmark  för  die  Erklärung  einiger  Erscheinungen  heranzuziehen. 
Dass  ein  Complex  von  schweren  Nervensymptomen  das  eine  Mal  mit 
Befunden,  das  andere  Mal  ohne  anatomische  Veränderung  einhergeht, 
ist  schon  öfter  beobachtet  worden.  So  vermisste  man  in  einzelnen 
Fällen,  die  klinisch  ganz  das  Bild  der  disseminirten  Sklerose  boten, 
die  sonst  bei  dieser  Krankheit  so  charakteristischen  Veränderungen. 
Ebenso  sehen  wir  choreatische  Bewegungen,  welche  in  der  Regel  auf 
einer  functionellen  Erkrankung  des  Gehirns  beruhen,  in  besonderen 
Fällen  von  organischen  Veränderungen  abhängig. 


In  den  drei  ausfuhrlich  beschriebenen  Fällen  von  Erkrankungen 
des  Gehirns  sehen  wir  den  krankhaften  Process  in  der  verschieden- 
sten Ausbreitung,  aber  in  jedem  Falle  auf  ganz  bestimmte  Gebiete 
des  Gehirns  beschränkt,  während  andere  Gebiete  verschont  geblie- 
ben sind. 

Im  ersten  Falle  waren  die  degenerativen  Veränderungen,  die.  trotz 
ihrer  besonderen  Merkmale  doch  im  Grossen  und  Ganzen  in  die  Gruppe 
der  Paralyse  gehören,  wie  in  den  gewöhnlichen  Fällen  dieser  Gruppe 
vor  Allem  in  der  Rinde  des  Stirnhirns  und  der  Central  Windungen  ent- 
wickelt. Der  krankhafte  Process  war  fast  fiberall  auf  die  Rinde  be- 
schränkt und  griff  nur  hier  und  da  auf  das  Marklager  fibor,  erreichte 
jedoch  in  diesem  nirgends  die  Intensität,  wie  in  der  Rinde.  Ausser- 
dem war  das  centrale  Höhlengrau  an  den  Veränderungen  mitbe- 
theiligt  bis  zum  Anfang  des  »4.  Ventrikels. 

In  dem  zweiten  Fall  hatten  wir  ebenfalls  einen  Process  der  grauen 
Rinde,  der  vorzugsweise  die  Theile  derselben  unmittelbar  unter  der 
Pia  mater  in  Mitleidenschaft  zog.  Offenbar  lag  die  Ursache  dieser 
Localisation  in  der  Entstehungsweise  der  Erkrankung  durch  ein 
Kopftranma,  welches  Blutungen  aus  den  Gefässen  der  Pia  mater  und 
der  obersten  Rindenschicht  veranlasst  hatte. 

in  gleicherweise  localisirte  Erkrankungen,  wie  unser  Fall  zeigten  die 
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Fälle,  welche  Sarah  Nutt*)  mitgetheilt  hat.  Bei  Kindern,  die  ^or  oder 
während  der  Geburt  eine  Verletzung  des  Schädels  erlitten  hatten, 
beobachtete  sie  klinisch  eine  Lähmung  sämmtlicher  Rxtrenaitäten  mit 
Muskelrigidität.  Anatomisch  fanden  sich  atrophische  Windungszüge. 
Stellenweise  war  die  Cortex  ganz  verschwunden.  In  den  Fällen,  in 
denen  ein  Trauma  während  der  Geburt  stattgefunden  hatte,  waren  die 
Veränderungen  durch  Blutung  aus  den  Meningealgefässen  entstanden. 

Ferner  beschrieb  Friedmanu**)  einen  Fall  von  Idiotie  ver- 
bunden mit  spastischer  Paraplegie  im  Kindesalter,  mit  zahlreichen 
Herdchen  in  der  Hirnrinde  und  Degeneration  im  Hemisphären- 
mark. Endlich  sah  Hess***)  bei  einer  alten  Frau  Veränderungen, 
die  ganz  an  unseren  Befund  erinnern.  Obersteinerf)  hat  die  Ab- 
bildung des  Hessischen  Befundes  in  sein  Lehrbuch  mit  hinüber  ge- 
nommen. Bei  diesem  Fall  hat  sich  allerdings  kein  Trauma  nachwei- 
sen lassen. 

In  unserem  dritten  Fall  waren  ebenfalls  die  Erweichungsberde 
auf  ein  bestimmtes  Gebiet  beschränkt.  Verschont  geblieben  ist 
die  Rinde.  Vorwiegend  finden  sich  die  Erweichungsherde  in  der  Nähe 
der  grauen  Substanz  dem  Zuge  eines  grösseren  Gefässes  folgend.  Die 
Erweichungsherde  haben  also  hier  den  Sitz,  den  Wernickeff)  schon 
hervorhebt  als  charakteristisch  für  die  chronische  Gehirnerweichung. 
DieseHerde  breiten  sich  nach  ihm  aus  in  dem  Gebiete,  welches  am  schlech- 
testen mit  Gefässen  versorgt  ist,  nämlich  da,  wo  die  langen  corticalen  Ge- 
fässe  mit  den  von  der  Basis  eindringenden  Gefässen  zusammentreffen. 

Im  Vergleich  mit  den  mitgetheilten  Fällen  ist  es  interessant  zu 
sehen,  wie  auch  andere  Processe  im  Gehirn  sich  in  ganz  bestimmten 
Gebieten  halten.  Am  bekanntesten  ist  dies  von  der  disseminirten 
Sklerose,  deren  Herde,  obwohl  sie  sonst  sich  vollständig  regellos  an 
jedem  Orte  entwickeln,  im  Gehirn  gerade  die  Rinde  meistens  ver- 
schonen. Wir  haben  unsern  Abbildungen  drei  Bilder  beigefügt  nach 
Präparaten  zweier  Fälle  von  disseminirter  Sklerose,  in  denen  sehr 
deutlich  hervortritt,  wie  die  Herde  nur  im  Marklager  auftreten,  und 
wie  sie  oft  mit  Vorliebe  sich  hart  an  der  Grenze  der  grauen  Substanz 
entwickeln,    ohne    in    die   graue   Rinde«  überzugehen.      Insbesonders 


*)  Americ.  Journal  of  the  medical  Sciences.    Philadelphia  1885. 
**)  Deutsche  Zeitschrift  für  Nervenheilkunde  lU.    1. — 8.  Heft. 
•♦•)  Y?iener  med.  Jahrb.  1886. 
t)Obe]: Steiner,  Anleitung  beim  Studium  des  Baues  der  nervösen  Gen 
tralorgane.    2.  Auflage.    S.  471. 

tt)  Lehrbach  der  Gehirokrankheiten.    Bd.  VL   149. 
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weisen  wir  auf  Fig.  14  bin,  wo  ein  kleines  Herdchen  sich  ganz  genau 
auf  das  Gebiet  einer  schmalen  Markfaserzange  begrenzt.  Eine  beson- 
dere Art  von  skierotischen  Herden  wurde  [neuerdings  von  Greiff*) 
und  Gowers*'*')  beschrieben.  Es  sind  dies  kleine  miliare  Herde  in  der 
grauen  Rinde.  Im  Falle  Greif f's  wählten  die  Herde  mit  Vorliebe 
die  Grenze  zwischen  Rinde  und  Marksubstanz.  Debrigens  wurden 
diese  miliaren  Herde  bisher  nur  beobachtet  neben  anderer  Erkran- 
kung, von  Greiff  neben  diffuser  Sklerose  des  Gehirns,  von  Gowers 
neben  grossen  Herden  in  der  weissen  Substanz  und  in  den  grossen 
Ganglien. 

Wir  sehen  in  allen  den  aufgezählten  Erkrankungsarten  des  Ge- 
hirns die  Erkrankung  auf  ein  bestimmtes  Gefässgebiet  begrenzt.  Vor 
Allem  gilt  das  für  die  von  uns  beschriebenen  Fälle.  Auf  das  Gebiet 
der  kurzen  Corticalgefässe  erstreckt  sich  die  Erkrankung  des  ersten 
Falles.  Von  hier  nimmt  der  Process  offenbar  seine  erste  Entwicke- 
Inng,  während  er  schliesslich  allerdings  auch  übergreift  in  das  Gebiet 
der  Endignng  der  langen  Corticalgefässe.  Im  Fall  2  sowie  in  den 
anderen  traumatischen  Fällen  von  Rindenatrophie,  welche  in  der  Lite- 
ratur beschrieben  sind,  entsteht  die  Erkrankung  vorzugsweise  da- 
durch, dass  Blutungen  aus  den  Meningealgefässen  erfolgen  und  De- 
fecte  in  der  äussersten  Riodenschicbt  hervorrufen.  Zum  Theil  sind 
dann  auch  noch  die  Gebiete  der  kurzen  Corticalgefässe  betbeiligt. 
Die  zahlreichen  kleinen  Erweichungsherde  des  Falles  3  ergriffen,  wie 
auch  in  den  Fällen  Wernicke's  hauptsächlich  die  Gegend,  wo  die 
langen  Corticalgefässe  mit  den  von  der  Basis  herkommenden  Gefässen 
zusammenstosseo. 

Bei  der  disseminirten  Sklerose  ist  bei  der  sonstigen  Regellosigkeit 
in  dem  Auftreten  der  Herde  bemerkenswerth,  dass  ebenfalls  das  oben 
erwähnte  Grenzgebiet  in  den  beiden  untersuchten  Fällen  bevorzugt 
scheint.  Eine  Beziehung  der  Localisation  der  Gehirnkrankheiten  zn 
den  Gefässverhältnissen  liegt  demnach  vielfach  vor. 

Fassen  wir  zum  Schluss  noch  einmal  kurz  die  Hauptpunkte  der 
vorliegenden  Arbeit  zusammen. 

1.  Fall  1  zeigt  eine  neue  Species  der  allgemeinen  Paralyse  durch 
eine  colossale  Veränderung  der  Gefässe  ausgezeichnet;  als  Perience- 
phalitis  angiomatosa  könnte  man  etwa  die  gefundene  Verände- 
rung   bezeichnen.     Man    muss   hier  Angesichts  des    grossen    Gefäss- 


^  Dieses  Arohiv  Bd.  XIV. 
••)  The  Lancet.    Juni  26. 
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reicbthams  an  eine  Gefässneubildung  denken,    wenngleich,    wie  wir 
oben  ausgeführt  haben,  dieselbe  nicht  mit  Sicherheit  nachgewiesen  ist. 

2.  Fall  2  mit  Cysten  and  Narben  in  der  Hirnrinde  nebst  allge- 
meinen diffusen  Veränderungen  zeigt  die  anatomischen  Verhältnisse, 
die  sich  nach  einem  Trauma  im  Gehirn  entwickeln  können.  Da  es  sich 
um  eine  Erkrankung  der  Hirnrinde  handelt  und  die  klinischen  Er- 
scheinungen zum  Theil  der  Paralyse  angehören,  kann  man  diesen  Fall 
auch  zur  Paralyse  rechnen,  als  traumatische  Form  derselben.  Gleich- 
zeitig war  der  Fall  bemerkenswerth  durch  Poliomyelitis  des  Hals- 
marks, die  neben  einseitiger  secundärer  Degeneration  gefunden  warde. 

3.  Fall  3  mit  multiplen  Erweichungsherden  und  combinirter 
Systemerkrankung  des  Rückenmarkes  bot  klinisch  das  Bild  einer  Para- 
lysis  agitans  sine  tremore,  deren  Symptome  sich  gleichzeitig  mit 
SchwindelanfäUea,  Spracherschwerung,  Demenz  entwickelt  hatten. 
Dies  Zusammentreffen  von  Symptomen  der  Arteriosklerose  der  Hirn- 
gefässe  mit  den  Symptomen  der  Paralysis  agitans  wurde  klinisch  an 
einem  zweiten  Fall  beobachtet.  Es  erscheint  daher  möglich^  dass  in 
diesen  Fällen  die  Symptome  der  Paralysis  agitans  von  den  organi- 
schen Veränderungen  des  Gehirns  abzuleiten  sind. 

4.  Im  Fall  2  hatten  wir  Gelegenheit  neben  anderen  Erscheinun- 
gen ein  Symptom  zu  beobachten,  welches  wir  als  Pseudo-Graefe- 
sches  Symptom  bezeichnet  haben.  Das  obere  Lid  bleibt  hiebei,  wenn 
der  Bulbus  nach  abwärts  bewegt  wird,  ebenfalls  in  der  Bewegung 
beträchtlich  hinter  demselben  zurück,  jedoch  nur  für  kurze  Zeit,  wäh- 
rend bei  dem  richtigen  Graefe' sehen  Symptom  das  obere  Lid  beim 
Blick  nach  unten  schliesslich  eine  Endstellung  erreicht,  die  es  nicht 
yerlässt,  so  lange  die  Blickrichtung  anhält. 

5.  Die  bestimmte  Localisation  gewisser  Gehirnkrankheiten  hängt 
zu  einem  Theile  mit  der  Vertheilung  der  Gefässe  im  Gehirn  zu- 
sammen. 

Zum  Schlüsse  spreche  ich  Herrn  Geh.  Rath  Prof.  Jolly  für  die 
Ueberlassung  der  Fälle  meinen  besten  Dank  aus. 


Erklärung  der  Abbildungen  (Taf.  V.  und  VI.). 

Fig.  1.  Fall  1.  Stahl.  Die  in  der  Beschreibung  erwähnten  weissen 
scharf  abgegrenzten  Flecke  sind  in  der  Zeichnung  roth  gefärbt.  Es  sind  dies 
degenerirte  Stellen  mit  verdichteter  Grnndsnbstanz  höchst  wahrscheinlich  von 
Blutungen  herrührend. 
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Fig.  2.  Fall  1.  Stahl.  Schnitt  aas  der  Gehirnrinde.  Orosser  Gefftss- 
Teichthnm.  Starres  Aussehen  der  Qefässe.  Die  dichteren  Partien  sind  dan- 
keler  i^eieichnet    Sie  leiten  ihren  Ursprang  yon  Blatangen  her. 

Pig.  3  and  4.  Grosses  Gefass  mit  starrer  Wandang  in  der  Gegend  des 
Ocnlomotoriaskerns.    Fall  1.  Stahl. 

Fig.  5  and  6.  Fall  1.  Stahl.  Qef&sse  mit  angewöhnlichem  Kemreicb- 
tham  aas  den  krankhaft  veränderten  Gebieten. 

Fig.  7  and  8.  Fall  2.  Horwinski.  In  beiden  Figaren  grosse  Defeote 
der  Rinde  (a),  kleine  Höblenbiidang  (b).  Fig.  7c.  kleine  Binziehangen  mit 
Narben bildnng.    In  Fig.  7  Degeneration  der  Markfasern. 

Fig.  9.  Bild  der  Oberfliohe  der  reohten  Hemisph&re  im  Fall  Hor- 
winski. Zahlreiche  atrophische  Windangen  Ton  eigenthfimliob  geranseltem 
Aassehen. 

Fig.  10  and  11.  FalJ  3.  Stolpe.  Zeigt  die  Lage  and  Gestalt  der 
kleinen  Erweiohangsherde.  Sie  sind  io  den  Prftparaten  Ton  weisser  Farbe, 
hier  roth  gezeichnet. 

Fig.  12.    Fall  3.   Stolpe.   Ein  kleiner  Herd  in  starker  VergrÖsserong. 

Fig.  13.  Ein  Gefass  mit  verdickter  Wandong  aas  dem  Erweichongsberd 
Fig.  12. 

Fig.  14,  15,  16.  Gehirnherde  ron  Fillen  ron  disseminirter  Sklerose. 
Die  Herde  sind  besohr&nkt  aaf  die  Marksabstanz. 

Fig.  17a,  b,  o,  d.    Form  der  Degeneration  im  Fall  8  Stolp. 

Fig.  18.  Halsmark  von  Fall  2  Horwinski  mit  secondirer  Degeneration 
nod  Poliomyelitis  chronica. 


m. 

Drei  Gntaehten  fiber  ünrallserkrankiingeB. 

Von 

Lwlwig  Mtqrer. 


Aas  einer  grösseren  Zahl  von  Gutachten  über  Erkrankungen  nach 
Dnfällen  scheinen  mir  die  drei  hier  mitgetheilten  ein  allgemeines 
ärztliches  Interesse  zu  verdienen.  Die  beiden  ersten  sind  ohne  Zweifel 
Verletzungen  des  Gentralnervensystems  und  es  lässt  sich  die  Frage 
auf  werfen,  ob  wir  nach  Gharcot  die  beobachteten  Neurosen  als  un- 
abhängig von  ihnen  (superposes)  auffassen  sollen,  da  sie  bekanntlich 
in  unzähligen  Fällen  ohne  palpable  cerebrale  oder  spinale  Erkankun- 
gen,  als  sogenannte  rein  functionelle  Störungen  vorkommen. 

Der  Gharcot'sche  Standpunkt  muss  zur  Zeit  als  ein  wenigstens 
formell  berechtigter  anerkannt  werden  und  habe  ich  daher  in  den 
von  mir  abgegebenen  Gutachten  die  selbstständige  symptomatische 
Bedeutung  der  sogenannten  traumatischen  Neurosen  anerkennen  müssen. 
Dabei  soll  indess  nicht  übersehen  werden,  dass  das  gedachte  gleich- 
zeitige Vorkommen  von  functionellen  und  Herdsymptomen  sich  nicht 
auf  die  nach  Unfällen  auftretenden  Erkrankungen  beschränkt.  Hyste- 
rische und  überhaupt  nervöse  Störungen  functionellen  Charakters 
schliessen  sich  häufig  genug,  wenn  nicht  mehr  oder  weniger  stets, 
schweren  Gehirn-  und  Rückenmarkserkrankungen  (der  progressiven 
Paralyse,  Apoplexie,  Tabes,  multiplen  Sklerose  etc.  etc.)  an;  sie 
werden  aus  begreiflichen  Gründen  in  der  Regel  nicht  beachtet. 

Wie  die  drei  mitgetheilten  sind  alle  übrigen  von  mir  beobach- 
teten Fälle  hauptsächlich  deshalb  zu  meiner  Beurtheilung  gelangt, 
weil  sie  in  früheren  Instanzen  als  Simulationen  erklärt  worden  waren. 
Auf  die  bis  zur  Debermudung  behandelte  Frage  der  Simulation  und 
Uebertreibnng  hier  im  Allgemeinen  einzugehen,  verbietet  der  Raum 
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and  widerstrebt  mir  sebon  desbalb,  da  ieb  ans  meiner  Brfabmng 
überzeugt  bin,  dass  gerade  auf  dem  Gebiete  der  Geistes-  and  Nerven* 
krankbeiten  nar  die  strengste  Individnalisirang  so  bestimmteren  Ent- 
scbeidangen  ffibren  kann.  Mit  Vergnögen  erinnere  icb  micb  stets 
einer  meisterhaft  simalirten  Epilepsie  einer  Praa.  Wiederboit  längere 
Zeit  beobachtet  hatte  sie  eine  ganze  Reihe  von  Aeraten,  anter  ihnen 
eine  namhafte  Aatorit&t,  getäuscht  oder  za  keinem  bestimmten  Schloss 
kommen  lassen.  Mir  selbst  wäre  es  schwerlich  besser  ergangen,  hätte 
sie  nicht,  wohl  des  langen  Treibens  mfide,  »ans  purer  Gefälligkeit*« 
die  Simulation  eingestanden.  Sie  hat  dann  noch  einigemale  vor  einem 
ausgewählten  Kreise,  auch  in  meiner  Klinik  Vorstellnngen  gegeben, 
denen  die  verdiente  allgemeine  Anerkennung  nicht  gefehlt  hat. 

Es  wird  Niemandem  einfallen,  das  allgemein  menschliche  Privi- 
legium des  Irrens  den  Aerzten  und  am  wenigstens  auf  dem  Gebiete 
der  Unfallserkrankungen  zu  beschränken.  Um  so  weniger  dfirfen  wir 
es  billigen,  wenn  sehr  schmerzhafte  und  schädliche  Eingriffe  lediglich 
in  der  Absicht  stattfinden,  dem  eigenen  schwankenden  Crtheil,  wie 
die  Thatsachen  lehren,  so  gut  wie  stets  vergeblich  zu  BQIfe  zu  kom* 
men.  Kommen  dazu  noch  Aeusserungen  wie:  »endlich  bekannte  der 
untersuchte,  dass  er  simulirt  habe*  oder  wird  von  einem  Arzte  be- 
richtet,  durch  seine  Anwendung  des  elektrischen  Stromes  die  Simu- 
lanten stets  dahin  gebracht  zu  haben,  »Christum  zu  bekennen*,  so 
fühlt  man  sich  von  einem  Hauche  aus  den  Zeiten  der  Folter  und 
Hexenprocesse  gestreift.  Cebrigens  ist  ein  derartiges  Verfahren  ge- 
setzlich  unzulässig,  wenigstens  ohne  besondere  Erlaubnitut  des  zu  Un- 
tersuchenden. Eine  hiesige  strafrechtliche  Antorität  hat  micb  wenig- 
stens darüber  nicht  in  Zweifel  gelassen. 


Das  Reicbsversicherungsamt  hat  mich  (Schreiben  vom  13.  Mirz  1693) 
in  der  UnfaUsvertichernngasache  des  Schreiners  Julias  L.  zo  X.  wider  di^  Sod- 
deutsche Eisen-  und  Stahl- Berufigenosseaschaft  aber  die  Frage,  ob  der  Kläger 
mn  den  Folgen  des  am  31.  October  1890  eritUeoen  Unfalls  noch  jetzt  leidet, 
und  ob  Qud  in  wie  weit  er  in  Folge  seines,  auf  des  fragücben  Ucfall  zorfick 
föhrenden,  Leidens  in  seiner  Krwerbsfahigkeit  bebiDdert  ist.  zor  Erstattung 
eines  Obergutaehtens  aufgefordert.  Begründet  sei  diese  Aaffordening  dorcb 
den  Mangel  an  CebereinstimDang  in  des  Beoba^Ltusgen  ocd  Anticbtirn  d^ 
bisher  vernommenen  Aerste,  namenüieh  dnrch  den  Widersproch  zwit^ben  den 
Gutachten  des  Prolesaers  X.  za  H.  and  denen  der  Dr.  med.  X.  ond  S.  zu  V. 
Eine  längere  Beobaehtang  des  L.  in  der  von  mir  geletieien  Anstalt  Mi  dem 
Obergntaehten  z«  Gnude  sa  legen. 
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L.  war  am  Tage  des  Unfalls  an  einep  1 72  Meter  im  Darchmesser  hal- 
tenden, sohnell  rotirenden  Kreissage  damit  besoh&ftigt,  einen  grösseren  and 
schweren  Eiohenholzbalken  in  einzelne  Stücke  (Eiohenstollen)  zersohneiden 
za  lassen,  flines  der  schweren  Stücke,  die  nach  dem  Abschneiden  auf  die 
entgegengesetzte  Seite  der  Säge  fielen,  ist  dann  yon  der  Säge  erfasst  und  ihm 
an  die  Stirne  geschlendert  worden.  Es  zeigte  sich  an  der  rechten  Stirnbälfte 
eine  strahlenförmige,  bis  aaf  die  Knochenhant  dringende  Verletzung,  die  nach 
3V2  Wochen  anter  Hinterlassnog  einer  festen  strahlenförmigen  Narbe  heilte. 
Etwa  4  Wochen  nach  dem  Unfälle  versachte  L.  die  Arbeit  wieder  aafznneh- 
men.  Der  Versnob  mnsste  aber,  wie  ein  späterer,  aufgegeben  werden  wegen 
heftiger  rechtsseitiger  Kopfschmerzen ,  denen  sich  weiterhin  Aufgeregtheit, 
Schlaflosigkeit  und  andere  subjeotive  Erscheinungen  hinzugesellten.  Dr.  H., 
der  den  Verletzten  sehr  bald  nach  dem  Unfälle  gesehen  und  weiterhin  beob- 
achtet hatte,  gelangt  in  seinem  etwa  3  Monate  nach  dem  Unfälle  abgegebenen 
Gutachten  zu  dem  Schluss,  dass  L.  wegen  seiner  nervösen  Störungen  noch 
gänzlich  erwerbsunfähig  sei,  hält  indess  zur  weiteren  Klarstellung  der  Sach- 
lage die  Beobachtung  in  einer  dazu  geeigneten  Anstalt  für  nothwendig.  Die 
Beobachtung  ist  dann  in  der  Heilanstalt  für  Nervenkranke  des  Prof.  Dr.  X. 
vom  15.  April  bis  6.  Juni  1891  vorgenommen  worden.  L.  ist  dort  für  einen 
Simulanten  genommen  worden.  —  Die  Beobachtung  hatte  keinerlei  Störungen 
namentlich  des  Nervensystems  ergeben ,  die  einen  Einfluss  auf  die  Arbeits- 
föhigkeit  haben  könnten. 

Auf  Grund  dieses  Gutachtens  hat  die  Berufsgenossensohaft  in  allen  In- 
stanzen jeden  Entschädigungsanspruch  des  Klägers  abgelehnt.  L.  liess  sich 
nunmehr  von  Dr.  X.  in  N.,  Specialarzt  für  Nervenkranke  längere  Zeit  vom 
3.  Juli  bis  15.  September  beobachten.  Dr.  X.  bestreitet  in  seinem  auf  seine 
Beobachtungen  gestützten  Gutachten  zunächst  aus  verschiedenen  Gründen  die 
von  Prof.  X.  vorausgesetzte  Simulation  und  gelangt  zu  dem  Schluss,  «dass  L. 
an  einer  traumatischen  Psychose,  bedingt  durch  anatomische  Veränderungen 
der  Gehirnhäute  und  der  Gehimsubstanz  leide,  er  sei  völlig  arbeitsunfähig. 
An  der  Hand  dieses  Gutachtens  legte  L.  Berufung  an  das  Reichsversicherangs- 
amt  ein,  das  dann  den  im  Eingange  angeführten  Beschlnss  gefasst  hat. 

L.  ist  vom  2.  Mai  bis  zum  2.  Juni  d.  J.  in  der  unter  meiner  Leitung 
stehenden  Provinzialirrenanstalt  beobachtet  worden.  Er  war  auf  der  s.  g.  kli- 
nischen, zu  derartigen  Zwecken  bestimmten  und  besonders  eingerichteten  Ab- 
theilung untergebracht;  er  konnte  sich  innerhalb  derselben  frei  bewegen  und 
sie,  da  er  nicht  geisteskrank  war,  nach  Belieben  zu  Spaziergängen  etc.  ver* 
lassen.  Ohne  seine  Aufmerksamkeit  zu  erregen,  wurde  er  nicht  nur  in  der 
KrankenabtheiluQg  so  gut  wie  stets  beobachtet,  es  wurde  dafür  gesorgt,  dass 
er  auch  bei  seinen  Bewegungen  im  Freien,  die  übrigens  nur  in  der  Nähe  der 
Anstalt  stattfanden,  nicht  leicht  längere  Zeit  unbeaufsichtigt  bleiben  konnte. 

Der  entschiedenen  Behauptung  des  Prof.  X.  gegenüber,  dass  L.  fiber- 
treibe und  simulire,  kam  es  zunächst  darauf  an,  sein  gesammtes  Verhalten  in 
möglichst  unbefiangener  Weise  festzustellen.  Es  handelte  sich,  nach  den  bis- 
herigen  ärztlichen  Untersuchungen,  um  Klagen  L.'s  über  Schmerzen  and  Miss- 
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empfindiDig«!!  verscliiedener  Art,  die  eine  objeotiTe  PesUtelloog  aosioblossen. 
1b  kiB  mbo  wesenUiob  aaf  seine  Glaubwürdigkeit  an.  Ueber  sie  konnte  aber 
nv  das  gesammte  Verhalten  eine  einigermaesen  sichere  Auskunft  gewfthren, 
L.  geniesst  nach  den  M ittheilangen  der  Acten,  die  dorch  eigene  gelegent- 
liche Erknndignngen  best&tigt  wurden,  den  Ruf  eines  pflicbtrenen,  tflcbtigen, 
Böchtemen  Arbeiters.  —  Seit  vielen  Jahren  als  Schreiner  in  derselben  Fabrik 
thätig,  hat  er  niemals  eine  Ordnungsstrafe  erlitten.  Das  Verhalten  in  der 
Anstalt  war  stets  ein  durchaus  ungezwungenes  und  unbefangenM|  im  wesent- 
lichen stets  das  gleiche,  ob  er  sich  nun  allein  und  unbeobachtet  glaubte,  wie 
aof  seinen  Spaziergängen,  oder  sich  im  Wohnzimmer  der  Abtheiloog  unter 
den  anderen  Kranken  und  den  Wärtern  befand.  Der  Oesichtsaosdruck  war, 
wenn  er  nicht  durch  längeres  Gespräch,  ärztliche  Untersuchnng  erregt  war, 
stets  das  gleiche  traurige,  in  sich  gekehrte,  auch  wohl  etwas  stampfe.  Er  war 
indess  weit  entfernt  davon,  seine  Verstimmung  anderen  bemerküob  zu  machen 
—  niemals  hat  er  sich  wie  das  von  Leuten  seiner  Art  bei  längerem  Zusammen« 
sein  sonst  leicht  geschieht,  zuMittheilungen  fiberseine,  ihn  sehr  bedrückenden 
Verhältnisse  sei  es  auch  nur,  um  sich  im  GMpräche  die  Zeit  zu  vertreiben^ 
herbeigelassen.  Gleich  nach  seiner  Aufnahme ,  als  er  in  Erfabrong  gebracht 
hatte,  dass  er  sich  in  einer  Irrenanstalt  befinde,  war  er  sehr  erschreckt,  sagte 
mir,  er  sei  doch  nicht  geisteskrank  und  beruhigte  sich  erst,  als  ich  ihm  das 
bestäCigte,  mit  der  Bemerkung,  dass  er  Jeden  Augenblick  die  Anstalt  verlassen 
könne.  Zuweilen  sah  er  dem  Kartenspiel  und  anderen  Unterhaltongen  seiner 
Umgebung  zu,  ohne  sich  zu  betheüigen.  Aach  las  er  niemals  die  Zeitung 
oder  die  vorhandenen,  zur  Zerstreaang  der  Kranken  bestimmten  BQcher,  ob- 
wohl er  ohne  Schwierigkeiten  las  —  ebenso  wenig  suchte  er  sich  durch  Hülfe 
bei  den  häuslichen  Arbeiten  nutzlich  zu  machen.  Gefragt,  meinte  er,  dass  er 
keine  Langeweile  habe.  Er  sei  von  früher  her  nicht  gewohnt,  zu  lesen  oder 
Karten  zu  spielen  —  auch  könne  er  es  nicht  lange  aashalten,  die  Bucbsta« 
ben  etc.  gingen  ihm  bald  durcheinander  und  bekomme  er  Kopfschmerz  und 
Schwindel. 

Neben  dem  niedergedrückten  Gesichtsansdruck  fällt  die  schlaffe,  vorn- 
übergebeugte  Haitang  L.'s  beim  Gehen  and  Stehen  sehr  aaf.  Er  befindet  sich 
noch  im  besten  Lebensalter  (44  Jahr),  ist  angewöhnlicb  kräftig  gebaut,  auch 
das  Aassehen  seines  Gesichtes  ist  nach  einigen  Tagen  guter  Pflege  ein  ge* 
Sundes  und  frisches.  Beim  Gehen  hält  er  sich  nach  Tom  und  etwas  nach 
rechts  obergebeugt,  zuweilen  schwankt  er  leicht.  Er  klagt,  dass  das  Gehen 
ihm  Höhe  mache;  auch  nach  kürzeren  Wegen  fühle  er  sich  müde  und  erschöpft. 
Er  hat  jedoch  zuweilen  Wege  von  einer  halben  Stunde  und  darüber  willig  aus- 
gefahrt.  Z.  B.  ist  er  auf  meinen  Wnosch  za  der  über  V4  Stande  entfernten 
Angenklinik,  dann  später  zu  der  mehr  als  V2  Stande  abgelegenen  cbirargi« 
sdien  Klinik  hin  and  her  gegangen. 

Za  einer  Mittheilang  seiner  Beschwerden  aufgefordert,  gab  er  zuaächst 
kaue  and  sachgemässe  Auskanft.  Sehr  bald  aber  gerieth  er  10  eine  eigen- 
tlnmlieha  Aalregang  —  eine  Klage  reihte  sich  an  die  andere,  er  schilderte 
ifl  immer  lebhafteren  Farben,  seine  Züge  belebten  sieh  dabei. 
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die  Aagen  blitzten,  die  QesichtsmaskelD  zitterten,  die  Sprache  wurde  laut, 
überstärste  sieh,  war  von  heftigen  Gesticalationen  begleitet.  Bei  diesen  Ge- 
legenheiten machte  er  offenbar  den  Eindruck  der  Uebertreibung,  wenn  man  den 
allerdings  nicht  erheblichen  Hangel  an  genauer  Uebereinatimmung  in  den  zu 
verschiedenen  Zeiten  unter  den  gleichen  Einflüssen  der  Erregtheit  hervorge- 
rufenen Aeusserungen  binzunimmt,  selbst  den  der  Erdichtung.  Diese  Vor- 
kommnisse als  Beweise  einer  erstrebten  Täuschung  zu  betrachten ,  wäre  aber 
sehr  vorschnell  —  sie  sind  vielmehr,  wie  das  später  dargethan  werden  soll, 
lediglich  Erscheinungen,  und  zwar  sehr  verbreitete  und  bekannte  Erscheinun- 
gen der  Erkrankung  des  Nervensystems  (Neurose),  an  der  L.  leidet.  Ebenso 
verkehrt  wäre  es,  ihn  der  Un Wahrhaftigkeit  zu  bezichtigen  wegen  seiner  Kla- 
gen, dass  er  nur  etwa  2 — 3  Stunden  in  der  Nacht  geschlafen  habe,  während 
festgestellt  worden  war,  dass  der  Schlaf  4 — 5  Stunden  gedauert  hatte. 

Eingehendere  Untersuchungen  sind  erst  nach  einem  zehntilgigen  Aufent- 
halte L.'s  in  der  Anstalt  vorgenommen  worden,  nachdem  man  in  hinreichen- 
der Weise  sich  überzeugt  hatte ,  dass  man  es  nicht  mit  einer  auf  Täuschung 
der  Aerzte  bedachten  Persönlichkeit  zu  thun  habe.  Bis  dahin  beschränkte  ich 
mich  auf  kürzere  Fragen  und  gelegentliche,  sich  von  selbst  darbietende  Fest- 
Stellungen  des  Pulses  u.  dergl.  Dieses  geschah  mehr  zu  dem  Zwecke,  L.  in 
möglichster  Unbefangenheit  zu  erhalten. 

Die  Sensibilität  der  Körperoberfläche  ist  wiederholt  und  auf  verschiedene 
Weise  untersucht  worden  und  sind  sich  die  Resultate  im  Wesentlichen  gleich 
geblieben.  Zuletzt  habe  ich  die  auch  von  Charcot  empfohlene  Methode  be- 
nutzt, weil  sie  mir,  da  dem  zu  Untersuchenden  die  Kenntniss  der  zur  Annähe- 
rung benutzten  Gegenstände  fehlt,  am  sichersten  gegen  Täuschung  zu  schützen 
schien.  L.  worden  von  einem  Assistenten  durch  Herabdrücken  der  Augenlider  die 
Augen  geschlossen  gehalten,  nachdem  ich  mich  vorher  mit  freien  Händen  vor 
ihn  gestellt  und  ihn  noch  mit  offenen  Augen  aufgefordert  hatte,  mit  dem 
Zeigefinger  der  rechten  oder  linken  Hand  die  von  mir  mit  der  Kuppe  des  eige- 
nen Fingers  leise  berührte  Stelle  rasch  zu  bezeichnen.  Dann  brachte  ich  ihm 
in  unregelmässiger  Reihenfolge  neben  den  Fingerberuhrungen  Eindrücke  mit 
der  in  der  linken  Hand  verborgen  gehaltenen  Nadel  bei,  mit  dem  Kopfe,  der 
Spitze  bis  zu  sehr  (über  V  2  CItm.)  tiefen  Stichen.  Das  Tastgefuhl  war  überall 
leidlich  intact,  nur  fiel  es  auf,  dass  es  sehr  oft  der  energischen  sofortigen 
Aufforderung  bedurfte,  sollte  die  bewusste  Stelle  richtig  und  genau  getroffen 
werden.  Unterliess  ich  die  Aufforderung  oder  wartete  einige  Secunden  mit 
ihr,  so  wurde  oft  weit  über  die  bewusste  Stelle  gegriffen.  Das  Schmerzgefühl 
war  auch  links  nicht  sehr  lebhaft,  auf  der  ganzen  rechten  Körperhälfte  aber 
sehr  abgestumpft.  Stiche  am  Röcken,  an  der  Dorsalfläche  der  Arme  und  Beine 
wurden  oft  gar  nicht  oder  als  blosse  Berührungen  empfunden;  bei  sehr  tiefen 
energischen  selbst  heftigen  Stichen  erfolgte  kein  Zusammenzucken,  L.  meinte  dann 
regelmässig,  ich  hätte  ihn  wohl  mit  dem  Fingernagel  gedruckt.  Die  Anwen- 
dung des  faradischen  Stromes  führte,  soweit  das  Schmerzgefühl  in  Frage  kam, 
zu  dem  gleichen  Ergebnisse.  Dagegen  zeigen  die  Prüfungen  des  Lagegefühls, 
des  Druoksinns,  der  Empfindung  für  Wärme  und  Feuchtigkeit  nirgend  erheb- 
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liehe  Abweichungen.  Die  Anwendung  der  faradischen  wie  galTaniachen  Sek- 
tridt&t  auf  Nerven  wie  Maskeln  ergiebt  keine  Abweichangen  vom  normaleD 
Verhalten.  Die  Hantbedeokang  der  geeammten  rechten  Korperhalfte  seilte 
nseb  der  Angabe  L.'s  nicht  schwitsen.  Sie  erscheint  dem  Qefihl  nach,  auch 
wenn  Schweiss  links  nicht  Torhanden  war,  trockener.  In  den  sehr  warmen 
Tagen  im  letsten  Drittel  des  Mai  habe  ich  wiederholt  Gesicht,  Binde  und 
andere  Körpertheile  links  mit  reichlichen  Schweisstropfen  bedeckt  gefanden, 
während  die  rechte  Seite  nichts  dergleichen  seigte.  Druck  auf  eine  nach  L.'a 
Angaben  fast  stets  dumpf  oder  lebhafter  schmersende  Stelle  auf  dem  Scheitel 
steigerte  den  geklagten  Schmers  nicht.  Mein  College,  der  Geheime  Medidnal- 
rath  Prof.  Dr.  Schmidt-Rimpler,  Director  der  Unirersitats-AagMiklinlk, 
hatte  die  Freundlichkeit  die  Augen  L.'s  sn  prüfen  und  schrieb  mir  darüber: 
«Derselbe  aeigte  eine  massige  concentrische  GesichtsfeldeineBgang;  Prälan- 
gen in  verschiedener  Entfernung  mit  Prismen  ergaben  die  ZuTerlassigkeit  sei- 
ner Angaben.  Im  Uebrigen  sind  die  Augen  normal  und  haben  Tolle  Seh* 
scharfe.  Eine  Behinderung  in  der  Erwerbsfahigkeit  wird  das  Augenleiden 
nicht  bewirken,  aber  vielleicht  damit  der  Machweis  sur  Stutie  der  traomati- 
sehen  Neurose  unterstntat*. 

Der  Patellarreflex  ist  auf  beiden  Seiten  bemerkenswerth  lebhaft.  Es  er- 
scheint nicht  ausgeschlossen,  dassL.,  deraof  diese  Untersuchung  sehr  eingeübt 
erscheint,  wenn  auch  an  willkürlich,  etwas  nachhilft.  Die  übrigen  Sehnenreflexe 
sind,  bis  auf  den  Fussclonus,  der  nicht  aussuldsen  ist,  in  normaler  Stirfce 
Torhanden.  Beim  Stehen  mit  geschlossenen  Augen  und  aneinander  gestellten 
Füssen  tritt  leichtes  Schwanken  ein,  stirkeres  bei  raschen  Wendungen,  die 
anch  bei  offenen  Augen  immer  mit  Vorsicht  ausgeführt  werden.  Auch  bd 
fortgesetatem  Gehen  im  Zimmer  bemerkt  man  ein  hin  und  wieder  leichtes 
Abweichen  und  Schwanken.  L.  scheint  sich  dessen  nicht  gaiis  bewusst  tm 
sein.  Er  erklärt  auf  Befragen,  nie  ganx  frei  von  Schwindelgefnhl  su  sein  — 
er  merke  das  aber  selbst  wohl  weniger,  als  seine  Umgebung«  Oft  sei  ihm  ge- 
sagt worden:  «Kerl,  was  laufrt  Du  immer  hin  und  her*.  L.  spricht  etwas 
xdgemd,  bei  l&ngerem  Sprechen  hin  und  wieder  anstossend;  die  ausgestreckte 
Zange  wie  die  Lippen  sittem  dann  leicht  Es  ist  schon  bemerkt  worden,  dass 
L.  bei  längeren  Aeusserungen  susehends  erregter  wird.  Er  erschien  stets  nie- 
dergedrückt— in  Empfindungen,  wie  Gedanken  von  seinon  Leiden  und  seiner 
vermeintlich  noch  traurigeren  Zukunft  beherrscht.  Je  liager  er  darüber 
spricht,  desto  heftiger  werden  seine  Klagen.  Er  spricht  so  gut  wie  ausschliess- 
lich aber  seine  Beschwerden  —  immer  kehrt  er  x«  diesen  surück,  so  oft  man 
anoh  versucht,  ihn  durch  andere  Fragen  abxulenken.  In  der  oManigialtigsten 
Weise  stellt  er  die  wesentlich  durch  Gefühle  der  Ermüdung,  fiinfllligkeit, 
Kopfschmers  verursachten  Störungen  dar.  Er  habe  immer  Lust  xum  Arbeiten 
gehabt,  aber  ihn  überfalle  eine  Angst,  wenn  er  jetat  nur  danu  denke.  Zweimal 
habe  er  den  Yorsats  gehabt,  wieder  an  der  Sage  xu  arbeiteii,  aber  schon  beim 
Betreten  des  Maschinenraums  sei  ihm  roth  vor  den  Augen  geworden  und  habe 
er  solche  Angst  bekommen,  dass  er  gans  verwirrt  geworden  seL   Das  wieder^ 
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hole  sich,  wenn  aaoh  nicht  so  stark,  bei  jedem  ernstlichen  and  dauernden 
Versuche  zu  arbeiten. 

Der  Puls. zeigt  eine  bei  dem  kräftigen  Bau  und  guten  Ernährungszu- 
stande L.'s  auffallende  Frequenz  und  Kleinheit.  Der  Puls  ist  recht  häufig 
untersucht  worden,  oft  lediglich  im  Vorübergehen,  wie  der  Form  wegen;  es 
ist  so  jede  Beeinflussung  des  Pulses  etc.  durch  Erregung  auszuschliessen.  Es 
waren  stets  nicht  weniger  als  84  Pulse  in  der  Minute  vorhanden,  bei  längeren 
Untersuchungen  erheblich  mehr.  Seibstyerständlich  sind  auch  die  Herzbewe- 
gungen entsprechend  beschleunigt.  Die  Untersuchung  der  Lage  und  Grösse  des 
Herzens  ergiebt  die  normalen  Verhältnisse,  dagegen  zeigt  der  zweite  Ton  bei 
der  Auscultation  eine  erhöhte  Accentuation,  wie  sie  bei  fast  allen  Störungen  des 
kleinen  Kreislaufs,  die  das  rechte  Herz  stärker  belasten,  gefunden  wird.  Der 
erste  Ton  zeigte  eine  wechselnde  Beschaffenheit.  Meist  wurde  er  verlängert 
und  unrein  gefanden.  Dann  wieder  völlig  rein*  Die  durch  die  Untersuchung 
und  auch  von  unbekannten  Umständen  verursachte  Erregung  schien  dabei 
von  Einfluss  zu  sein. 

Erscheinungen,  die  sich  auf  einen  längeren  und  zu  starken  Branntwein- 
genuss  (chronischen  Alkoholismus)  beziehen  liessen,  sind  nicht  vorhanden. 
Die  Zunge  ist  rein,  nicht  rissig  oder  rothglatt,  der  Pharynx  zeigt  keine  beson- 
dere Röthe;  Magencatarrh  ist  nicht  vorhanden,  die  Leber  ist  nicht  vergrössert. 
Ihre  Dämpfung  beginnt  an  der  6.  Rippe  und  reicht  nicht  ganz  bis  zum  Rip* 
penrand;  sie  bleibt  1,5  Gtm.  hinter  demselben  zurück.  Im  Uebrigen  zeigen 
Bauch-  wie  Brustorgane  keine  Abweichungen. 

Es  erscheint  mir  äbersichtlicher  und  die  Beurtheilung  des  Falles  zu  er- 
leichtern, wenn  ich  zunächst  die  diagnostische  Deutung  der  bisher  beschrie- 
benen Erscheinungen  erledige.  Sie  geben  bereits  ein  hinreichend  deutliches 
geschlossenes  Krankheitsbild.  Die  anderen  beobachteten  Krankheitsersohei- 
nungen  gehören  nicht  in  den  Rahmen  dieser  Krankheitsgruppe  und  müsste 
jeder  Versuch,  sie  mit  ihr  zu  verbinden,  oder  wie  das  von  anderen  Sachver- 
ständigen (Dr.  J.  etc.)  geschehen  ist,  sie  zu  ihrer  Begründung  zu  verwer- 
then ,  zu  einer  irrthümlichen  Auffassung  fähren.  Die  schweren  Verletzungen 
des  Gehirns  unddesCentralnervensystems  überhaupt  auf  die  jene  Erscheinungen 
hinweisen,  stehen,  soweit  alle  Erfahrung  reicht,  in  keinem  unmittelbaren 
Zusammenhange  mit  den  bisher  beschriebenen  rein  fnnctionellen  Störungen 
des  Nervensystems.  Aus  naheliegenden  äusseren  Gründen  kommen  beide 
Reihen  von  Störungen,  die  fonctionellen  wie  die  materiell  organischen  des 
Gentralnervensystems  nach  schweren  Unfällen  oft  genug  gleichzeitig  vor. 
Aber  sie  bleiben  verschiedener  Natur.  Die  centralen  Symptome  sind,  wie 
Gharcot  sich  geistreich  ausdrückt,  den  funotionellen  nur  übergelagert  (su« 
perpos^s). 

Die  halbseitige  erhebliche  Herabsetzung  des  Schmerzgefühls  (Analgesie), 
die  auf  der  gleichen  Seite  fehlende  Schweisssecretion,  die  Einschränkung  des 
Gesichtsfeldes,  der  frequente  schwache  Puls,  das  wechselnde  Auftreten  von 
Herzgeräuschen  bei  völlig  normaler  Lage  und  Grösse  des  Herzens,  der  alsCiavus 
hystericus  vorhandene  Kopfschmerz,   die  stete  hypochondrisch  melancholische 
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Veistimmiiiig,  die  sich  bei  Versaohen  xor  gewohnten  Arbeit  xnräokzakehren, 
ni  Tölligen  Angstanf&llen  steigert»  liest  an  dem  Bestehen  jener  fonotionellen 
SrkraDknng  des  Nervensystems  nioht  zweifeln,  wie  sie  zor  Zeit  in  geradezu 
äberwältigender  Häufigkeit  nach  Unfällen  beobachtet  worden  ist.  Mag  die 
wiasensohaftliohe  Anffassang  nooh  nioht  feststehen,  mögen  die  Einen  mit 
Oppenheim  in  ihr  eine  besondere  rorzagsweise  den  Unfällen  anhaftende 
Neurose,  eine  tranmatisohe  Nearose,  erblicken,  andere  in  ihr  die  altbekannte 
Hysterie  wiedererkennen  wollen,  deren  nar  hereditär  übertragbare  Anlage  be- 
reits  vor  dem  Unfälle  vorhanden  gewesen  sein  mfisse,  and  dem  Unfälle  nnr 
die  Bedentang  eines  veranlassenden  nnd  entwickelnden  Factors  zv  schreiben, 
die  Thatsacbe  der  Hervorrnfang  der  Henrose  dnrch  Unfälle  ist  so  gat  wie  on« 
anfechtbar.  Ich  verzichte  darauf,  jedes  einzelne  Symptom  des  Breiteren  zo 
erörtern  —  die  meisten  haben  for  sich  keinen  diagnostischen  Wertb  and 
ihre  Bedeutong  liegt  in  ihrer  Qemeinsamkeit  Har  aof  eine  Brscheioong  will 
ich  näher  eingehen ,  weil  sie  in  nächster  Beziehung  za  der  Arbeit-  ond  Br« 
werbsfähigkeit  L.'s  zo  stehen  scheint,  die  heschriebenen  Angstanfalle  bei  der 
Wiederaufnahme  der  gewohnten  Arbeit  Den  Irrenärzten  ist  es  doreh  zahl- 
reiche Beobachtangen  bekannt,  wie  sichAngstzostäude  and  verwandte  krank« 
hafte  Qefühlserregnngen  auf  das  innigste  mit  den  gerade  vorhandenen  Wahr* 
nehmongen,  Qedanken  und  WiUensrichtongen  verbinden.  Perverse  Oe- 
fählserregongen,  Wahnideen  und  krankliafie  Willensimpolse  verscbvjelzeo  zu 
einer  unlösbaren  Kette,  deren  Glieder,  von  welcher  Seite  immer,  gteicb- 
zeitig  hervorgezogen  werden.  So  raft  bei  L.  der  Anblick  des  Arteftsraumes, 
der  blosse  starke  Qedanke  an  Arbeit  Angstzostände  mit  krankhaften  ^'nhunr- 
äosserungen  hervor.  In  den  Nittheilangen  Charcot's  wie  Opperjhe'Oi's 
finden  sich  ähnliche  Beispiele.  Im  Laufe  der  Jahre  ]8%8  and  IHHii  Uobe^t- 
tete  ich  bei  einem  Locomotivfuhrer  nach  einem  dnrch  eine  O./.iaifjü  zweier 
Zuge  herbeigeführten  Unfälle  ohne  schwere  Verletznsfen  d-A  %WyXisu  'Ln^ 
stände.  Jedesmal,  wenn  er  einen  vorbeifahreLdeL  Zog  tj\..*X>,  *Ahi  iOrU 
fuhr  er  heftig  zosammen  und  erlitt  einen  AngvUafaU  rJ'.it  f<«I>ra  r;,;t  er«*. 
entsprechenden  BalladnatioDen;  er  glaalie  die  lka:.pf^:fe  zn  l^^r*^*  ^z-,. 

Die  von  dem  UnfaUe  zorickgelliebene  Sarbe  an  Atr  rtt^/L>,n  H\  rt*  '/'At 
der  Mitte  der Augenbraoen,  ziemlieh  in  d^tr^iivt  zwiv^ies  d;4^f  %%i  ittu  HUft^ 
höckergelegen,  zeigt  eine  etwasteckoa^ielkopf^r/tfee^k^gefUrkirf^  E.r.z;^r*  *'.i^ 
von  der  nach  oben  ond  schräg  nach  beiien  S^'at,  fU^tb^r^  1 —'^  r.\r:.  \Mf.%K  K  h« 
ausgeheiu  Ueber  dem  Kaechen  ir.  die  Baa:  ext  der  Sar'r^  zwar  ^Kt^,u  k\*^%i^ 
doch  in  geringwem  Gnde,  wie  an  d»  i4rcv.i':;art«9  %\'i^\K*'a:M%  h>,.Af,, 
Die  Knochenoberilaehe  liest  beia  A£fii:«;s;  de^'»:.',i«.  i^^wA  ^.^^r^^X^i^, 
Veitiefangen  erkennen.  Beim  CLtea^trtea  -JwSa^v*  «;ur:  L.  z*,t*':;Ä;t',  ^^r.i 
Uagt  übw  heftige  Schmenen.  Bei  tf&rktr*^  Drsex  w^^f^rf.  Zv,irv'.ir^4  '*'ii 
und  SchmerzbewegoBgen  starker.  L.  n'/i«  ia^.  %t  *''>i:a4T2>w.t>;tvu  a«»^  wr;', 
Gesicht  nimmt  eines  verstörtes  ird  dr',i*i'!*i  Avif •.£  v..  Va  h\%^  Im^* 
kein  aad  kann  man  sich  des  E^drctki  s.ti:  »r^tittt  ittrt  4t  te^tt  ,m  zv,i 
sten  Asgenbbeke  des  UatefSKhe^d«  gfrwa^tsaa  erw^br »  wvr^.  f  adL  je^e«. 
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Draokversaohe  blieb  kürzere  oder  längere  Zeit  eine  gewisse  Verstörtheit 
znrüok.  Aach  war  L.  Standen  lang  naobher  zornig  entrüstet:  «Br  hätte  von 
mir  nicht  gedacht,  dass  ich  sein  Leiden  noch  vermehren  wolle.  Die  ganze 
Unfallentschädigang  möchte  der  Teufel  holen.  Zam  Sattwerden  wäre  es  ja 
doch  zu  wenig  und  znm  Verhangem  zu  viel.^  Es  war  nicht  leicht,  ihn  zn 
berahigen  and  eine  richtigere  Anschaaung  des  Geschehenen  za  bewirken. 

Die  rechte  Hand  zitterte,  wenn  aach  in  geringerem  Grade,  so  gat  wie 
stets.  Das  Zittern  warde  beim  Aasstrecken  und  Emporheben  der  Hand  (z.  B. 
beim  Palsfühlen,  Verbinden  eines  kleinen  Geschwürs  anf  dem  Handrücken  etc.) 
weit  stärker.  Während  der  Druckversmche  steigorte  sich  das  Zittern  aber 
nicht  nur  za  heftigerem  Tremaliren  der  Finger  and  ganzen  Hand,  diese 
krampfartigen  Bewegangen  ergriffen  aach  den  ganzen  Arm.  L.  klagte,  dass 
bei  jedem  stärkeren  Drack  der  Stimnarbe  der  Arm  heftig  schmerze  and  zwar 
fühle  er  deatlich,  dass  ein  eigenthümlicher  zasammenziehender  Schmerz  wie 
ein  electrischer  Strom  von  der  Achsel  her  den  ganzen  Arm  bis  za  den  Finger- 
spitzen durchströme.  Der  ganze  rechte  Arm  (L.  ist  rechtshändig)  erscheint 
in  seiner  Muskulatur  hinter  dem  linken  Arm  deutlich  zurückzustehen.  Der 
rechte  Oberarm  hat  in  der  Mitte  einen  Umfang  von  27  Gtm.,  der  linke  von 
29  Ctm.  Da  nun  (es  warde  das  durch  Messungen  an  anderen  Arbeitern  be- 
stätigt) der  linke  Arm  um  1  — 2  Gtm.  an  der  bezeichneten  Stelle  hinter  dem 
rechten  Arm  zurückbleibt,  so  ergiebt  sich  hier  für  L.  die  sehr  erhebliche  Ab- 
nahme von  3 — 4  Ctm.  der  rechten  Oberarmdicke.  Die  Abmagerung  des 
Vorderarms  und  der  Band  war  eine  entsprechende. 

Das  Auftreten  von  Schmerzen  und  Zuckungen  im  rechten  Arm  nach 
schmerzhaftem  Druck  der  Stirnnarbe  muss,  anerkannten  Anschauungen 
gemäss,  als  eine  Irradiations-  und  Reflezerscheinung  aufgefasst  werden. 
Die  Empfindung  eines  peripherischen  Reizes,  hier  des  Schmerzes  der  Stim- 
narbe, geht  auf  andere,  oft  weit  entlegene  Empfindungsbezirke,  hier  der 
Armnerven  über  —  ihr  zugleich  ergriffenes  motorisches  Centrum  äussert 
sich  im  Zittern  und  Zucken  der  Armmuskeln.  Die  Uebertragnng  des  Schmerz* 
reizes  von  dem  Centrum  der  Stirnnerven  (Trigeminus)  auf  das  Gentrum  der 
Armnerven  (Plexus  brachialis),  sei  es  im  Gehirn  oder  Rückenmark  oder  in 
beiden  hat  etwas  Ueberrasohendes.  Beide  Gentren  sind,  so  weit  die  Unter- 
suchungen reichen,  weit  von  einander  entfernt  und  zeigen  auch  in  ihrer  Thä- 
tigkeit  eine  nur  lose  und  ohne  Zweifel  sehr  vermittelte  Verbindung,  wie  z.  B. 
in  den  Abwehrbewegungen  des  Armes  und  der  Hand  bei  Verietzungen  der 
Stirn.  Anders  verhält  es  sich,  wenn  eine  krankhafte  Ueberreizung  in  beiden 
Nervenoentren  besteht,  denn  dann  ist  die  gegenseitige  Uebertragnng  von 
Reizen  nicht  so  ungewöhnlich  und  unschwer  zu  erklären.  Das  krankhaft  über- 
reizte Centrum  des  Plexus  brachialis  reagirt  auf  die  ohne  Zweifel  auf  das  ge- 
sammte  Contralnervensystem  ausstrahlende  Erregung  des  Trigeminuscentrams 
in  besonders  heftiger  Weise.  För  eine  Verletzung  jenes  Theils  des  Rücken- 
marks, aus  dem  die  Armnerven  entspringen,  spricht  übrigens  schon  die 
Atrophie  des  ganzen  rechten  Armes.  Es  lässt  sich  unschwer  vorstellen,  dass 
der  gewaltige  Anprall  des  schweren  Holzstückes  an  die  Stirne  die  Halswirbel- 
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s&ale  und  ihren  Inhalt,  das  Halsmark  mit  seinen  Hauten  and  Annexen  heftig 
enohüUert  habe. 

Eine  genauere  Untersnchong  der  Innervation  des  Gesichtes  nnd  der 
Znnge  zeigt  auch  hier  bleibende  Schädigungen.  Das  während  der  Unter- 
suchung mehr  hervortretende  fascikuläre  Zucken  im  Gesichte  und  ein  leichtes 
Zittern  der  vorgestreckten  Zunge  Hess  sich  noch  als  functionelle  und  vorüber- 
gehende Störung  auffassen.  Diese  Deutung  war  aber  nicht  mehr  statthaft 
bei  den  übrigen  auch  hei  völliger  Ruhe  noch  stets  vorhandenen  Abweichungen. 
Die  rechte  Nasolabialfalte  ist  fast  verstrichen,  der  rechte  Mundwinkel  steht 
ein  wenig,  aber  deutlich  tiefer  als  der  linke.  Die  Backen  können  noch  auf- 
geblasen werden,  aber  das  (früher  leichte)  Pfeifen  ist  schwierig.  Zungen- 
spitse  und  Zäpfchen  krümmen  sich  nach  links. 

Die  bei  Druck  auf  dieStimnarbe  auftretenden  Erscheinungen  hatten  mich 
nach  einer  früheren  Erfahrung  an  einen  günstigen  Erfolg  ihrer  Excision  denken 
lassen.  Mein  College,  der  Geheime  Medicinalrath  Professor  König,  Director 
der  chirurgischen  Universitätsklinik,  hatte  die  Güte,  L.  genauer  zu  unter- 
suchen. Er  erklärte  sich  durchaus  mit  mir  einverstanden,  «dass  es  sich 
empfehle,  die  Narbe  anzuschneiden  und  zu  sehen,  was  dahinter  liege.  —  Zu- 
gleich aber  stehe  es  seinen  Erfahrungen  nach  fast  ausser  Zweifel,  dass  es  sich 
hier  um  eine  Basisfractur  handle;  die  unvollkommene  Facialislähmung  rechter- 
seits  sei  geradezu  als  typisch  dafür  zu  betrachten. "  Als  ein  fernerer  Hinweis 
auf  einen  durch  den  Unfall  erlittenen  Bruch  der  Schädelbasis  muss  die  Mit- 
theilung L.'s,  dass  ihm  gleich  nachher  eine  blutige  Flüssigkeit  aus  dem  rechten 
Ohre  geflossen  sei,  angeführt  werden. 

Die  von  mir  gemachten  Ermittlungen  über  den  Zustand  L.'s  befinden 
sich,  so  weit  wenigstens  das  Schlussresultat  einer  schweren  Erkrankung  der 
Nervencentren  in  Frage  kommt,  in  wesentlicher  Uebereinstimmung  mit  den 
Anschauungen  des  Dr.  G.  und  der  übrigen  Aerzte.  Zwar  haben  die  Erschei- 
nungen »einer  beträchtlichen  Demenz  mit  Gedächtnissschwäche",  die  der 
genannte  Arzt  in  seinem  Gutachten  (S.  10  der  Act.  d.  R.-V.-A.)  anführt,  von 
ndr  nicht  mit  der  wünschenswerthen  Deutlichkeit  festgestellt  werden  können. 
Indess  machte  doch  das  gesammte  Verhalten  L.'s,  wie  es  oben  ausführlich 
geschildert  ist,  auf  mich  den  Eindruck  einer  Absohwächung  der  Intelligenz. 
L.  konnte  der  Prüfung  seiner  Hautsensibilität  nur  folgen,  wenn  seine  Auf- 
merksamkeit durch  fast  stetes  Anrufen  wach  gehalten  wurde  —  ohne  eine 
solche  Anregung  griff  er  oft  weit  neben  die  berührte  oder  gestochene  Stelle. 
Die  gleichen  Vorgänge  lassen  sich  bei  jedem  Schwachsinnigen  beobachten  -. 
bei  jüngeren  Kindern  sind  sie  bekannt.  Dann  bekundet  das  Benehmen  und 
die  Aeusserungen  L.'s  nach  den  Untersuchungen  der  Stimnarbe  eine  um  so 
grössere  Urtheilslosigkeit,  je  mehr  ihn  eigene  vorhergegangene  Erfahrung 
auf  sie  vorbereitet  und  über  ihren  Zweck  belehrt  haben  mnsste. 

Das  X.'sche  Gutachten  erklärt  die  Klagen  L.'s  hauptsächlich  deshalb  für 
unbegründet,  weil  sie  hei  den  vorgenommenen  Untersuchungen  nicht  oder 
doch  nicht  immer  in  gleicher  Weise  hervorgetreten  seien.  Auch  von  mir  ist 
Aehnliohes,  die  Häufung  und  Steigerung  der  Klagen  bei  längerem  Sprechen, 
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die  unrichtige  Angabe  über  seinen  Soblaf,  mitgetbeilt.  Aber  das  Gleiche 
kann  man  bei  allen  hypochondrisch  affioirten  Geisteskranken  beobachten,  ein 
erfahrener  Beobachter  wird  hier  keinen  Augenblick  an  bewusste  Uebortrei- 
bung  oder  Simulation  denken,  sondern  nur  ein  bekanntes  Symptom  derartiger 
Erkrankungen  finden.  In  gleicher  Weise  ist  das  Gebahren  L.'s  nur  als  ein 
Ausfluss  seiner  hypochondrischen  Verstimmung  aufzufassen.  Wenn  unter  dem 
Einfluss  eindringlicher  Untersuchungen  die  Klagen  schweigen,  so  ist  das  bei 
der  bekannten  grossen  Impressionabilitat  dieser  Kranken  kaum  anders  zu 
erwarten. 

Professor  X.  hat  nur  die  subjectiven  Beschwerden  L.'s  berücksichtigt. 
Es  ist  aber  kaum  zu  bezweifeln,  dass  die  objectiven  Erscheinungen  der  rech* 
ten  Gesichtshälfte,  Zunge,  des  Arms  etc.  zur  Zeit  seiner  Untersuchungen  vor- 
handen waren.  Dass  derartiges  einem  bekannten  Neurologen,  dem  Verfasser 
eines  Lehrbuches  über  Nervenkrankheiten  hat  passiren  können,  ist  verwunder- 
lich genug,  aber  bei  seinem  bekannten  extremen  Standpunkte  in  der  Simula- 
tionsfrage der  Unfallneurosen  nicht  gerade  unbegreiflich. 

L.  leidet  nach  den  von  mir  gemachten  Beobachtungen  und  Erwägungen 
nicht  nur  an  einer  functionellen  Nervenkrankheit  (traumatischer  Neurose  nach 
Oppenheim,  Hysterie  nach  Charcot),  es  bestehen  ausserdem  schwere 
motorische  Erkrankungen  des  Centralnervensystems  (des  Gehirns  und  Rücken- 
marks). Die  Erkrankungen  sind  als  Folgen  dos  am  81.  October  1 890  erlittenen 
Unfalls  zu  erachten  und  machen  L.  völlig  erwerbsunfähig. 

Göttingen,  Juni  1892. 


u. 

Das  Reichsversicherungsamt  hat  mich  durch  ein  Schreiben  vom  5.  April 
1893  aufgefordert,  «den  oben  bezeichneten  p.  St.  zu  untersuchen,  auch,  so 
weit  es  nöthig  erscheinen  sollte,  längere  Zeit  zu  beobachten  und,  unter  Be- 
rücksichtigung der  Krankengeschichte  und  der,  in  den  mir  zugleich  über- 
sandten Acten  enthaltenen,  verschiedenen  ärztlichen  Gutachten,  mich  gutacht- 
lich über  seine  in  Folge  des  am  9.  November  1889  erlittenen  Unfalls  einge- 
tretene Erwerbsunfähigkeit,  soweit  sie  am  1.  Juni  1892  bestanden  hat  und 
noch  besteht,  zu  äussern.*' 

St.  fiel  an  dem  gedachten  Tage  mit  einem  gefüllten  Mörtelgefasse  aus 
dem  dritten  in  das  zweite  Stock  eines  im  Bau  begriflfenen  Hauses  4 — 5  Mtr. 
hoch  herab  und  zwar  wie  es  scheint,  so  unglücklich,  dass  er  mit  dem  Rücken 
auf  den  Rand  des  Gefasses  aufschlug.  Nach  dem  Fall  war  er  besinnungslos, 
kam  aber  bald  wieder  zu  sich  und  ist  dann  mit  der  Tragbahre  in  das  Gle- 
menshospital  gebracht  worden.  Er  lag  dort  regungslos  im  Bette  und  klagte 
über  heftige  Schmerzen  im  Rücken  und  Nacken;  äussere  Verletzungen  sind 
indess  nicht  bemerkt  worden.  Dieser  Zustand  hielt  unverändert  etwa  zwei 
Monate  an — er  bedurfte  der  Hülfe  von  8—4  Personen,  wenn  er  das  Bett  ein- 
mal verlassen  sollte.  Erst  im  Februar  1890  war  er  im  Stande,  allein  auf- 
zustehen und  sich  mit  Hülfe  von  zwei  Stöcken  etwas  umher  zu   bewegen. 
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Am  88.  Februar  1 890  bat  St.  das  Hospital  verlassen.  Die  am  Tage  naob 
der  Entlassang  stattgehabte  Uatersnohnng  des  Oberstabsarztes  Dr.  M.  bestä- 
tigte im  Wesentlichen  die  mitgetheilten  Beobaohtangen.  Er  hebt  noch  die 
Kniokang  der  Wirbelsaale  in  der  Höhe  des  anteren  Sohalterblattwinkeis  and 
die  besonders  grosse  Sohmenhaftigkeit  der  Knickangsgegend  hervor.  Er,  wie 
der  Ghefaist  des  Glemenshospitals  ist  der  Ansicht,  dass  eine  Qaetsohang  der 
Wirbelsaule  stattgefunden  habe  und  er  sor  Zeit  (4  Monate  nach  dem  Unfall) 
völlig  arbeitsunfähig  sei  (Bl.  6,  14,  30).  Eine  mit  Massage  und  Eiektricitat 
verbundene  Badeour  in  M.  im  Augast,  die  dann  im  folgenden  Jahre  wieder- 
holt worden  ist,  hat  keine  Besseraog  gebracht  und  hat  nach  den  Mittheilungen 
des  Badearztes  Dr.  W.  der  Zastand  bis  Ende  Juli  1891  wesentlich  unver- 
Sndert  fortbestanden  (Bl.  58,  74).  Es  ist  daher  mehr  als  überraschend,  dass 
die  nunmehr  fast  drei  Jahre  hindurch  geklagten  und  wiederholt  von  ärztlicher 
Seite  anerkannten  Krankheitserscheinungen  St.'s  von  Dr.  H.,  Director  einer 
orthopädischen  Privatheilanstalt  in  M.,  nicht  nur  als  Uebertreibungen,  sondern 
geradezu  ab  Erdichtungen  hingestellt  werden.  Die  mit  vollster  Entschieden- 
heit wiederholt  in  verschiedenen  Berichten  auftretende  Behauptung  stützt  sich 
lediglich  auf  folgende  Pankte:  1.  St.  äussere  heftigen  Schmerz  bei  Beruh- 
Yungen  des  Rückens,  während  er  starken  Druck  und  selbst  Anspannungen  und 
Zerrungen  (durch  Bewegungen)  verhältnissmässig  gut  ertrage;  2.  während 
er  sonst  stets  gebückt  und  nur  mit  Hülfe  eines  Stockes  stehe  und  gehe,  über- 
haupt selbst  leichte  Bewegangen  nur  mühsam  ausführe,  habe  er  bei  verschie- 
denen Versuchen  sich  gerade  zu  stellen,  auch  verschiedene  Bewegangen  (Auf- 
heben von  Gegenständen  vom  Fussboden  etc.)  ohne  sonderlichen  Anstoss  aus- 
geführt, die  er  nach  früheren  eigenen  Angaben  wegen  zu  grosser  Schmerzen 
nicht  habe  machen  können.  Namentlich  sei  es  auflfallend,  dass  St.  zu  Hause 
Holz  gehackt  habe  —  es  sei  aber  undenkbar,  dass  jemand  Holz  hacken  könne, 
der  bei  der  leisesten  Berührang  seines  Rückens  laut  aufschreien  müsse  vor 
Schmerz.*  Wenn  mit  diesen  Aufstellungen  etwas  erwiesen  ist,  so  ist  das  die 
Unkenntniss  von  Thatsachen,  die  jedem  Neurologen  geläufig  sind.  Wie  noch 
jüngst  von  dem  bekannten  Leipziger  Neurologen  Moebias  bemerkt  worden 
ist,  wird  nicht  selten  starker  Drack  etc.  an  Stellen  gut  ertragen,  die  bei 
leiser  Berührung  und  selbst  spontan  schmerzen.  Aber  selbst  bei  Muskel-  und 
Gelenkschmerzen  (es  weiss  das  jeder  Rheamatiker)  lernt  man  bald, 
gewisse  Bewegungen,  die  den  täglichen  Bedarfnissen  entsprechen,  in  ge- 
wünschter Weise  beschäftigen  oder  zerstreuen  etc.  ohne  erhebliche  Beschwerde 
ausführen.  Zur  Erklärung  des  inkriminirten  Holzhaaens  bedürfen  wir  daher 
der  Yersicherung  St. 's  nicht,  „dass  das  Holz  nur  fingerdick  und  der  Hauklotz 
so  hoch  gewesen  sei,  dass  er  sich  nicht  tief  zu  bücken  gebraucht  habe.  *  Viel  * 
verwunderlicher  erscheint  es  mir,  dass  die  einfache  Mittheilung  St.'s  den  festen 
Glauben  an  seine  Simulation  nicht  einigermassen  erschüttert  hat;  ein  wirk- 
licher Simulant  der  Erwerbsunfähigkeit  hätte  schwerlich  in  dieser  Weise  von 
seinen  häuslichen  Arbeiten  gesprochen.  Dass  die  kräftigen  Handhabungen, 
nm  eine  andre  naheliegende  Bezeichnung  zu  vermeiden,  in  den  erwähnten 
Versuchen  der  Gradehaltung  etc.  von  einigem  Erfolg  gewesen  sind,  ist  so  gat 
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wie  selbstverständlich.  Deshalb  Simulation  zu  vermuthen,  ist  mehr  als  kühn. 
Es  ist  hier  in  der  That  schwer,  nicht  Enlenspiegel's  zu  gedenken,  der  seine 
gelahmten  Kranken  zum  hartigen  Davonlaufen  brachte.  Aber  einem  Arzte 
darf  es  nicht  unbekannt  sein,  dass  wirklich  Gelähmte,  unter  gewissen  Bedin- 
gungen, mit  den  gelähmten  Qliedmassen  die  gewünschten  Bewegungen  (Hand- 
geben etc.)  auszuführen  vermögen.  Schliesslich  kann  ich  die  Bemerkung 
nicht  unterdrücken,  dass  der  zuversichtlich  aufgestellten  Behauptung  der 
Simulation  doch  die  voUe  Zuversicht  gefehlt  zu  haben  scheint«  Wie  wäre  es 
sonst  zu  erklären,  dass  überhaupt  eine  Verminderung  der  Erwerbsßlhigkeit 
(einmal  zu  30,  das  andere  Mal  zu  15  pCt.)  zugestanden  wird  (Bl.  78—89). 

S.  ist  dann  noch  einmal  von  Dr.  W.  untersucht  worden.  Wenn  er  auch 
der  Ansicht  ist,  dass  eine  geringe  Skoliose  und  Kyphose  jedenfalls  (?)  schon 
vor  dem  Unfälle  bestanden  habe,  so  kann  er  doch  die  mehrere  Jahre  bestehen- 
den, sich  an  einen  schweren  Unfall  anschliessenden  Beschwerden  St. 's  nicht 
für  simulirt  halten.  Durchaus  im  Sinne  der  von  mir  soeben  gemachten  Be- 
merkungen über  die  Schmerzäusserungen  derartiger  Kranken  führt  er  noch  an, 
dass  die  Anwendung  des  elektrischen  Pinsels  mehrere  Wochen  nicht  schmerz- 
haft empfunden  worden  sei ;  er  glaube  aber  nicht,  dass  jemand,  dessen  Sen- 
sibilität nicht  gestört  sei,  diesen  Versuch  ohne  Reaction  von  Seiten  der  Nerven 
aushalten  könne.  Ausserdem  hätte  es  S.,  wenn  er  simuliron  wollte,  näher 
gelegen,  die  Schmerzen  zu  übertreiben.  Alle  Erkundigungen,  die  er  bei 
Leuten,  die  S.  öfters  hätten  beobachtet,  gemacht  habe,  hätten  ihn  in  seiner 
Auffassung,  dass  S.  nicht  simulire,  nur  bestärken  können  (Bl.  90).  In  einer 
weiteren  Nachricht  vom  8.  Mai  1892  bestätigt  Dr.  W.,  dass  der  seit  circa 
27]  Jahren  von  ihm  beobachtete  und  behandelte  Zustand  noch  bestehe 
(Schiedsgerichtsacten  Bl.  3).  Gleiches  ist  auch  aus*  einem  Attest  des  Ziegel- 
meisters W.  zu  M.  zu  ersehen  (Schiedsger.-Act.  Bl.  16)  vom  16.  November 
1 892.  S.  hat  bei  ihm  im  Laufe  des  Sommers  das  Füttern  der  Pferde  be- 
sorgt, auch  mitunter  gefahren;  die  Wagen  mussten  aber  von  anderen  Arbeitern 
be-  und  entladen  werden;  er  hatte  nur  die  Pferde  zu  lenken.  Zu  anderer 
leichter  Arbeit  konnte  er  nicht  gebraucht  werden,  weil  er  sehr  schwer  von 
Begriff  und  in  seinem  Alter  schlecht  mehr  was  zu  lernen  sei. 

Die  vielfach  abweichenden  und  in  wesentlichen  Beziehungen  unvollstän- 
digen Beobachtungen  S.'s  machten  eine  erneute  und  längere  Zeit  fortgesetzte 
Beobachtung  unerlässlich.  S.  ist  zu  diesem  Zwecke  in  die  von  mir  geleitete 
Anstalt  am  4.  Mai  d.  J.  aufgenommen  worden,  am  3.  Juni  hat  er  sie  nach 
Abschluss  der  Untersuchung  wieder  verlassen. 

Das  Bestehen  einer  Simulation  war  von  einem  früheren  Beobachter  mit 
solcher  Bestimmtheit  ausgesprochen,'  dass  es  zunächst  darauf  ankommen 
musste,  das  gesammte  Verhalten  S.'s  in  einer  für  den  Beobachteten  wie  für 
die  Beobachter  möglichst  unbefangenen  Weise  kennen  zu  lernen.  Er  ist  da- 
her in  den  beiden  ersten  Wochen  seines  Aufenthalts  in  der  Anstalt,  abgesehen 
von  gelegentlichen  Fragen  nach  seinem  Befinden,  um  den  Schein  jeder  Ab- 
sichtlichkeit zu  entfernen,  mit  Untersuchungen  nicht  weiter  behelligt  worden. 
Dabei  ist  er  aber  von  den  Aerzten  und  dem  Wartepersonale  der  klinischen 
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Abthdüang,  anf  der  er  nntergebraobt  war  and  die  für  derartige  Beobaohtnngen 
besonders  eingerichtet  Ist,  nicht  ans  den  Aogen  gelassen  worden.  Br  hielt 
sich  aaf  meinen  Rath ,  sehr  viel  im  Park  der  Anstalt  auf;  ich  habe  ihn  dort 
täglich  gesehen.  Meist  sass  er,  vomübergebengt  anf  seinem  Stock  gestützt, 
mit  stumpfem,  zerstrentem  and  sngleich  traurigem  Oesicbtsaosdnick  aaf  einer 
der  B&nke,  kaum  der  Vorübergehenden  achtend.  Qing  er,  so  stütste  er  sich, 
fomüber  and  etwas  nach  links  gebeugt,  stark  auf  seinen  Stock.  Den  Stock 
hielt  er  mit  der  rechten  Hand,  w&hrend  er  die  linke  geballte  Hand  auf  die 
hervorspringende  Stelle  seiner  Wirbelsaale  presste;  dabei  schleppte  er  deut- 
lich das  rechte  Bein  nach,  etwa  so,  wie  man  das  bei  gebesserten  Hemiplegikem 
(einseitig  gelähmten)  sehen  kann;  er  ist  yon  Vorübergehenden,  die  seinen  Zu- 
stand nicht  kannten,  auch  für  einen  Kranken,  der  einen  Sohlagfluss  überstan- 
den habe,  genommen  worden.  Das,  was  um  ihn  vorging,  vermochte  seine 
Aufmerksamkeit  und  Theilnahme  nicht  au  erregen,  so  fremdartig  ihm  seine 
neue  Umgebung  auch  vorkommen  musste.  Er  erschien  stets  in  sich  versun- 
ken, stumpf  und  interessenlos.  Zuweilen  schien  er  in  einem  Buche,  das  ihm 
ans  der  Bibliothek  der  Anstalt  gegeben  war  und  leichte  Erzählungen  enthielt, 
SU  lesen,  aber  stets  nur  kurze  Zeit;  er  könne  es  nicht  lange  aushalten.  Ueber 
seine  Leiden  spricht  er  nur,  wenn  er  gefragt  und  soweit  er  gefragt  wird;  man 
muss  Alles  aus  ihm  gleichsam  herausholen. 

Es  war  mir  bereits  bei  den  ersten  kurzen  Unterredungen  angefallen, 
dass  er  auf  meine  natürlich  einfachen  Fragen  stets  einige  Zeit,  als  ob  ihm  das 
Besinnen  schwer  werde,  vergehen  Hess,  bis  er,  auch  stets  langsam  und  etwas 
schwerfiUlig  antwortete.  Ich  glaubte  zanächst,  er  sei  schwerhörig.  Das  ver- 
neinte er  aber,  auch  erwies  sich  seine  Hörfähigkeit  bei  unserer  Prüfung  als 
normal.  S.  gab  auf  Befragen,  ob  ihm  denn  das  Verstehen  und  Antworten  so 
schwer  werde,  ob  er  etwa  ängstlich  und  deshalb  zurückhaltend  sei  (man 
durfte  das  seines  melancholischen  Verhaltens  wegen  wohl  vermuthen),  an,  er  sei 
wohl  stets  bekümmert  wegen  seines  leidenden  Zustandes,  aber  das  sei  nicht 
der  Grund.  Es  sei  ihm  selbst  aufgefallen,  dass  es  seit  dem  Unfälle  mit  seinem 
Verstände  schwächer  geworden  sei;  es  werde  ihm  schwer,  seine  Gedanken 
.zusammen  zu  bringen*,  auch  vergesse  er  leichter  wie  früher.  Eine  nähere 
Prüfung  erwies  die  intellectueUe  Thätigkeit  zweifellos  als  geschwächt.  St. 
scigte  grosse  Gedächtnisslücken,  das  eben  Gelesene  hatte  er  nur  sehr  unvoll- 
ständig oder  überhaupt  nicht  verstanden,  was  er  auch  durch  confuses  Vorlesen, 
unrichtiges  Aussprechen  des  Gelesenen  zeigte.  Im  Rechnen  war  er  überhaupt 
schwach,  selbst  das  Einmaleins  konnte  er  nur  mit  Mühe  und  nur  in  den  un- 
teren Beispielen,  etwas  bis  7  mal  7,  herausbringen ,  7  mal  8  war  ihm  52, 
8  mal  9  71  etc.  St.  berichtete,  dass  er  einen  guten  Schulunterricht  gehabt 
habe  und  konnte  die  Prüfung  seiner  Intelligenz  das  nur  bestätigen ;  seine 
Mittheilungen  verriethen  dann  öfter  gute  Kenntnisse  dessen,  was  der  elemen- 
tare Schulunterricht  bringt. 

Die  bisherigen  Beobachtungen  hatten  einem  Verdachte  auf  Simulation 
oder  Uebertreibnng  keinerlei  Anhalt  geboten.  Indess  zog  ich  es  vor  einer 
weiteren  eingehenden  Untersuchung  vor,  seinen  Gesichtssinn,  über  den  er 
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übrigens  Diemals  geklagt  hatte,  prüfen  za  lassen,  haaptsäohlioh  deshalb,  weil 
sioh  hier  eine  etwaige  Neigung  znr  Simulation  oder  Uebertreibnng  mit  fast 
absoluter  Gewissheit  nachweisen  lässt.  Die  Untersachang  der  Aagen,  die 
mein  College  der  Direotor  der  Universitäts-Angenlilinik  Professor  Sohmidt- 
Rimpler  mit  gewohnter  Freandltchkeit  übernahm,  hat  meine  Beobaohtang, 
dass  St.  nioht  simulire  oder  übertreibe,  in  vollem  Hasse  bestätigt.  Abwei- 
changen,  wie  Einengungen  des  Gesichtsfeldes,  Ermüdangsersoheinangen ,  die 
häufiger  bei  allgemeinen  Erkrankungen  des  Nenrensyst6ms  (Neurosen)  vor- 
kommen, sind  nicht  yorhanden;  St.  ist  nur  schwach  kurzsichtig,  die  Seh» 
schärfe  ist  normal.  Bemerkenswerth  ist  vielleicht  noch  die  Ungleichheit  der 
Pupillen,  die  linke  ist  etwas  weiter,  als  die  rechte ;  doch  ist  der  Grossenunter- 
schied  nicht  immer  gleich  gross. 

St.  klagt  über  stete  heftige  Schmerzen  im  Rücken  und  Hinterkopf.  Er 
habe  das  Gefühl,  als  ob  im  Rückenmark,  in  der  Gegend  der  Knickung  herum- 
gestochert werde  —  das  zöge  dann  nach  unten  in  das  rechte  Bein  und  nach 
oben  in  den  Hinterkopf;  in  der  ganzen  rechten  Seite  habe  er  ein  Gefühl  von 
Taubheit.  Er  fühle  sich  schwach  und  hinfällig  und  sei  stets  traurig  im  Ge- 
müth.  Sein  Schlaf  sei  schlecht,  manche  Nächte  bringe  er  völlig  ohne  Schlaf 
hin.  Dabei  ist  zu  bemerken,  dass  die  mit  seiner  Beobachtung  beauftragte 
Nachtwache  ihn  wiederholt  schlafend  angetroflfen  hat.  Es  wäre  jedoch  ver- 
kehrt, ihn  deshalb  der  Uebertreibung  zu  bezichtigen;  melancholische  und  sonst 
nervenkranke  Menschen  klagen  in  der  Regel  über  mangelnden  oder  sohlechten 
Schlaf,  wenn  dies  auch  wenigstens  nicht  in  dem  angegebenen  Masse,  der  Fall 
ist.  Wahrscheinlich  liegt  das  hier  fehlende,  dem  normalen  Schlafe  folgende 
Gefühl  der  Erfrischung  dieser  Täuschung  zu  Grande. 

Die  Untersuchung  der  Sensibilität  fahrte  zu  keinen  nennenswerthen  Er- 
gebnissen. Stiche  werden  von  Berührungen  genau  unterschieden.  Wärme  und 
Kälte,  Feuchtigkeit,  Druckunterschiede  werden  gut  erkannt.  Um  so  auffallen- 
der ist  es,  dass  das  Auffinden  berührter  Stellen  (Looalisiren)  mangelhaft  ge- 
schieht, auch  die  Stellung  der  Glieder  nicht  genau  genug  empfunden  zu  wer- 
den scheint.  Diese  Mängel  verschwinden  oder  werden  doch  erheblich  vermin- 
dert, sobald  man  die  Aufmerksamkeit  St. 's  durch  Anrufen  u.  dgl.  m.  anregt. 
Es  handelt  sich  hier  offenbar  um  verminderte  Aufmerksamkeitsfähigkeit,  wie 
das  häufig  bei  schwachsinnigen  Personen  beobachtet  wird.  Die  früher  demon- 
strirte  intellectuelle  Schwäche  wird  also  auch  durch  diese  Versuche  bestätigt. 
Die  faradische  und  galvanische  elektrische  Prüfung  der  Nerven  und  Muskeln 
ergiebt  keine  bemerkenswerthe  Abweichungen  vom  Normalen ;  auch  reagiren 
die  rechte  und  linke  Körperhälfte  gleich  gut. 

Haltung  und  Gang  St.'s  sind  bereits  geschildert.  Die  grobe  Kraft  der 
rechten  Extremitäten  ist  stark  vermindert;  auch  erscheinen  sie  auf  den  ersten 
Blick  an  Dicke  eingebüsst  zu  haben.  Der  Umfang  des  Oberams  beträgt  rechts 
27,  links  28,  des  Unterarms  rechts  26,  links  27,5,  des  Oberschenkels  rechts 
46,5,  links  48,5,  des  Unterschenkels  (an  der  Wade  gemessen)  rechts  31,5, 
links  34,5  Gtm.  Der  Umfang  der  rechtsseitigen  Extremitäten  (St.  ist  rechts- 
händig) beträgt  aber,  nach  hier  vorgenommenen  Messungen,  normal  1,5  bis 
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reiohlioh  2  Gtm.  mehr  als  links ;  die  Redaotion  der  rechtsseitigen  Extremitäten 
ist  daher  eine  recht  erhebliche,  am  Oberarm  aaf  ca.  2,5  am  Unterarm  auf  ca. 
3,  am  Oberschenkel  auf  ca.  4,  am  Unterschenkel  aaf  ca.  5  Gtm.  zu  schätzen. 
Die  Redaotion  ist  stärker  am  Bein,  als  am  Arm;  namentlich  ist  sie  am  Unter- 
schenkel aafiallig.  Das  ganze  Verhältniss  rechtfertigt  die  Yermathang  einer 
Schädigung  des  Räckenmarks  in  seiner  rechten  Hälfte. 

Der  rechte  Mandwinkel  steht  etwas  tiefer,  als  der  linke,  die  rechte  Naso- 
labialfalte  ist  flacher  als  die  linke.  Die  Zange  wird  gerade  heransgestreckt, 
zittert  aber  etwas.  Das  Zäpfchen  weicht  ein  wenig  nach  links  ab.  Ranzeln 
der  Stirn  ist  beiderseits  gleich.    Die  gespreizten  Finger  zittern. 

Die  Wirbelsäule  zeigt  etwa  in  der  Höhe  des  anterenSchulterhlattwinkels 
eine  massige  Knickung  (Kyphose),  doch  stehen  die  Dornfortsätze,  von  der  Ver- 
biegung  abgesehen  in  Reihe;  eine  merkliche  seitliche  Verbiegnng  (Skoliose) 
ist  nicht  Torhanden.  Die  Versicherung  St.'s,  dass  die  Knickung  der  Wirbel- 
säule sich  erst  mit  dem  Unfälle  gezeigt  habe,  erhielt  dadurch  eine  nicht  ge- 
ringe Stütze.  Et  war  zur  Zeit  des  Unfalls  erst  40  Jahre  alt,  eine  erhebliche 
Verkürzung  der  Wirbelsäule  wie  sie  bei  einem  vorgerückteren  Alter  unter  dem 
Einflnss  einseitiger  und  gebeugter  Haltung  wohl  eintritt,  konnte  sich  kaum 
ausgebildet  haben.  Vor  Allem  aber  ist  hervorzuheben,  dass  St.  das  Mörtel- 
gefäss  wie  wohl  alle  Handlanger  auf  der  linken  Schulter  trug  und  so  viel 
mehr  eine  seitliche  Verbiegnng  (sog.  habituelle  Skoliose)  als  eine  Knickung 
begünstigte.  Bemerkt  sei  noch,  dass  nirgend  in  den  Acten  erwähnt  wird, 
dass  die  Knickung  der  Wirbelsäule  und  der  von  ihr  abhängigen,  immerhin 
hinreichend  auffälligen,  vornüber  gebeugten  Haltung  St.'s  vor  dem  Unfälle 
beobachtet  sei.  Auf  Druck  wie  Rütteln  der  Wirbelsäule  vom  oberen  Brusttheil 
bis  ins  Kreuz  hinab  erfolgen  sofort  Schmerzäusserungen. 

Bei  einigermassen  complicirten  Bewegungen,  Aufstehen  vom  Stuhle, 
Wendungen  etc.  zeigt  sich  eine  grosse  Unbeholfenheit  und  Unsicherheit;  St. 
greift  dabei  um  sich,  als  suche  er  nach  einer  Stütze.  Die  Patellarreflexe  sind 
sehr  ungleich  auf  beiden  Seiten.  Links  ist  er  von  mindestens  normaler  Leb- 
haftigkeity  rechts  scheint  er  ganz  zu  fehlen  oder  ist  kaum  merklich.  Das  Be- 
klopfen der  Muskeln  löst  mehrere  lebhafte  Contractionon ,  in  denselben  Bün- 
deln oft  2 — 3,  aus.  Den  Contractionen  schliesst  sich  eine  auffällig  starke, 
einige  Zeit  bestehende  Wulstung  an  der  beklopften  Stelle  an.  Bei  etwas  län- 
gerer EntblQssung  zeigten  sich  Undulationen  (wellenförmige  Contractionen)  im 
Rücken,  an  den  Vorderarmen  zitternde  Zuckungen. 

Der  Puls  war  besonders  auffallend  durch  seine  rasch  wechselnde  Fre- 
quenz, oft  bis  zu  20  Pulsschlägen  in  der  Minute.  Nur  zweimal  habe  ich  ihn 
von  normaler  Frequenz  (68 — 72)  gefunden,  meist  kamen  100 — 120  Pulse 
auf  die  Minute.  Der  Puls  war  stets  klein.  In  den  letzten  Wochen  war  der 
Appetit  schlecht. 

Die  Beschwerden  St.'s  hauptsächlich  durch  eine  traumatische  Neurose, 
also  durch  eine  sog.  functionelle  Nervenkrankheit  zu  erklären ,  erschien  mir 
nicht  zulässig.  Es  fehlten  vor  Allem  die  charakteristischen  Störungen  der 
Anästhesie  und  Analgesie,  Sehbeschränkung  etc.    Um  so  mehr  musste  ich  an 
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der  Ansicht  festhalten,  dass  es  sich  hier  wesentlich  am  greifbare  Verletzungen 
und  zwar  in  erster  Linie  der  Wirbels&ale  handle.  Der  Director  der  chirurgi- 
schen Universitätsklinik,  Herr  Prof.  König,  ist  daher  von  mir  gebeten  wer- 
den, St.  gleichfalls  za  untersuchen.  Obwohl  er  nach  der  einmaligen  Unter- 
suchung ein  ganz  sicheres  Urtheil  zu  fallen,  nicht  im  Stande  zu  sein  glaubte, 
erschien  es  ihm  doch  als  das  Wahrscheinlichste,  dass  es  sich  um  eine  Wirbel- 
fractur  in  der  Gegend  der  schmerzhaften  Knickung  handle,  auf  die  auch  ein 
Theil  der  Erscheinungen  bezogen  werden  müsse. 

Bei  einer  Zusammenfassung  des  Wesentlichen  im  Verlauf  der  Krankheit 
des  St.  und  der  hier  stattgehabten  Untersuchung  lässt  sich  folgendes  Ergebniss 
als  hinreichend  gesichert  hinstellen.  Nach  einem  schweren  Fall,  aller  Wahr- 
scheinlichkeit nach  auf  Rücken  und  Hinterkopf,  zeigte  sich  zun&chst  eine  fast 
vollständige,  mehrere  Monate  anhaltende  Lähmung  der  oberen  wie  unteren 
Gliedmassen.  Nach  langsam  eintretender  Besserung  ist  eine,  wenn  auch  nicht 
vollständige  Lähmung  (Parese)  des  rechten  Arms  und  noch  mehr  des  rechten 
Beins  zurück  geblieben.  Beide,  am  meisten  wieder  das  Bein  und  der  Unter- 
schenkel, zeigen  eine  nicht  unerhebliche  Muskelatrophie.  Es  ist  eine  höchst 
schmerzhafte  Verbiegung  der  Wirbelsäule  vorhanden.  Die  Diagnose  ist  daher^ 
mindestens  mit  höchster  Wahrscheinlichkeit  auf  eine  durch  den  Unfall  verur- 
sachte Ruckenmarksverletzung  zu  stellen. 

Die  intellectuelle  Schwäche,  der  stete  heftige  Kopfschmerz,  die  unvoll- 
kommene Facialislähmung  müssen  auch  eine  Schädigung  des  Gehirns  durch 
den  Unfall  (vielleicht  nach  Fractur  der  Schädelbasis)  voraussetzen  lassen. 

Dass  der  gelähmte  Zustand  der  rechten  Gliedmassen  schwereres  Arbeiten 
nicht  gestattet,  bedarf  keiner  Auseinandersetzung.  Dazu  kommt,  dass,  wie 
bereits  der  Ziegelmeister  W.  richtig  beobachtet  hat,  die  Verwendbarkeit  St. 's 
zu  leichteren  Arbeiten  durch  seine  intellectuelle  Schwäche  erheblich  beein- 
trächtigt ist.  Die  Verminderung  der  Erwerbsfähigkeit  ist  daher  als  eine  sehr 
grosse  zu  erachten;  ich  kann  sie  zur  Zeit,  wie  für  den  1.  Juni  1892  nicht 
unter  80  Procent  schätzen. 


lU. 

Das  Kaiserliche  Reichs- Versichernngsamt  hat  mich  (Schreiben  vom 
31.  März  1892)  aufgefordert,  „den  p.  B.  eingehend  daraufhin  zu  beobachten, 
ob  und  eventuell  in  wie  weit  er  die  von  ihm  geäusserten  Beschwerden  etwa 
simulire  und  [nach  Abschluss  der  Beobachtungen  sich  in  einem  eingehenden 
Gutachten  darüber  auszusprechen,  ob  der  Kläger  mit  einem  Neryenleiden  in 
Folge  des  erlittenen  Unfalls  (17.  September  1889)  noch  jetzt  behaftet  ist  und 
in  wie  weit  eventuell  dadurch  seine  Erwerbsfähigkeit  noch  jetzt  beeinträch- 
tigt  wird«. 

Die  Verbüssung  einer  Gefängnissstrafe  von  3  Monaten  (vom  26.  März 
d.  J.  ab)  hat  die  Aufnahme  des  p.  B.  in  die  von  mir  geleitete  Anstalt  erheb- 
lich verzögert.  Er  ist  am  13.  Juli  aufgenommen  und  am  15.  August  ent- 
lassen worden. 
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B.  kam  in  Begleitung  seiner  Fran,  von  ihr  anterstüUt  and  an  zwei 
Kräoken  ansoheinend  mfifasam  humpelnd,  nnd  über  die  Strapazen  der  weiten 
Reise  stojinend  von  dem  etwa  20  Minuten  von  der  Anstalt  entfernten  Bahnhof 
an.  Er  erhält  seine  Wohnnng  in  der  klinischen  Abtheilang  der  Anstalt,  die 
for  alle  neu  aufgenommene  Kranke  bestimmt,  mit  Einrichtungen  zu  einer  ge- 
naneren  Beobachtung,  auch  des  Nachts,  versehen  ist,  auch  ein  intelligenteres, 
entsprechend  geschultes  Wartepersonal  besitzt.  B.  wurde  sogleich  mitge- 
theilt,  dass  er  sich  nach  Belieben  in  den  von  etwa  25  Kranken  bewohnten 
Räumen  seiner  Abtheilang  bewegen  dürfe  —  wolle  er  sich  im  Freien  auf- 
halten, was  ihm  seines  Zustandes  wegen  nur  gerathen  werden  könne,  so 
werde  der  Wärter  ihm  die  Thüre  öffnen.  Während  der  ganzen  Zeit  seines 
Aufenthaltes  hat  B.  unter  so  gut  wie  steter  Beobachtung  gestanden.  Dabei 
ist,  nach  der  in  allen  Fällen  eines  etwaigen  Verdachtes  auf  Simulation  ein- 
gehaltenen Vorschrift,  Alles  vormieden  |worden,  was  die  Aufmerksamkeit  des 
Beobachteten  hätte  erregen  oder  gar  Misstrauen  hätte  hervorrufen  können. 
Ich  habe  es  mir  besonders  angelegen  sein  lassen,  B.  auf  seinen  Spaziergängen 
und  seinem,  bei  guter  Witterung  sehr  ausgedehnten  Aufenthalt  auf  einer  vor 
einem  Birkenhänschen  des  Parkes  befindlichen  Bank  anzureden.  Es  kam  da- 
bei oft  zu  längeren  Gesprächen,  was  durch  die  grosse  Gesprächigkeit  B.'s 
sehr  erleichtert  wurde.  Ich  gelangte  sehr  bald  zu  einem  guten,  fast  kordialen 
Verhältnisse  zu  ihm.  Er  war  offenbar  vergnügt,  dass  man  ihm  nicht  miss- 
traue, vielmehr  aufrichtiges  Mitleid  schenke.  Er  liess  sich  völlig  gehen,  es 
war  leicht  zu  sehen,  wess  Geistes  Kind  er  war,  aber  man  musste  zugleich  den 
übeiseugenden  Eindruck  gewinnen,  dass  von  einer  systematischen  Simulation 
nicht  die  Rede  sein  könne. 

B.  legte  sich  nach  seiner  Ankunft  gleich  zu  Bette  und  blieb  aach  den 
folgenden  Tag,  angeblich  wegen  zu  grosser  Erschöpfung  durch  die  Reise,  in 
ihm.  Er  wurde  absichtlich  sich  selbst  überlassen  und  nicht  weiter  unter- 
sucht. Am  15.,  dem  nächsten  Tage,  deckte  er  bei  meinem  and  der  mich 
begleitenden  Aerzte  Eintreten,  ohne  dazu  aufgefordert  zu  sein,  das  Bett  anf, 
zeigte  sein  linkes  Bein  und  suchte  es  mit  den  Händen  zu  bewegen,  ohne 
Zweifel,  um  zu  zeigen,  dass  er  es  nicht  willkürlich  bewegen  könne.  Am  Nach- 
mittage stand  er  von  selbst  auf  und  ging  längere  Zeit  an  seinen  Krücken  in 
der  Abtheilung  umher.  Er  bewegte  sich  je  länger,  desto  leichter  an  seinen 
Krücken.  Bereits  am  folgenden  Tage  (am  16.  Juli)  ging  er  Vormittags  wie 
Nachmittags  in  den  Parkanlagen  der  Anstalt  amher,  ansoheinend  ohne  son- 
derliche Beschwerde  —  auch  klagte  er  nicht  über  Ermüdung.  Am  19.  machte 
er  auf  meinen  Wunsch  den  später  öfter  wiederholten  Versach,  ohne  Krücken 
zu  stehen  und  nar  mit  dem  linken.  Arm  sich  am  Bettrande  haltend  zu  gehen. 
Er  unterzog  sich  dem  Versuche  willig  und  vollbrachte  ihn  mit  ziemlicher,  wie 
es  schien  zunehmender  Leichtigkeit,  doch  schonte  er  anffallend  das  linke  Bein 
und  stützte  sich  hauptsächlich  auf  das  rechte.  Ich  hatte  ihm  gerathen,  die 
Steh-  und  Gehversuche  ohne  Krücken  öfter  auch  allein  täglich  zu  wiederholen, 
um  die  noch  vorhandene  Kraft  des  gelähmten  Beines  naoh  Möglichkeit  zu  er- 
halten und  habe  auch  einige  Male  gesehen,  ehe  er  meine  Annäherung  gewahr 
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wurde,  dass  er,  sich  auf  die  Lehne  der  QarteDbaDk  mit  dem  linken  Arm 
stätsend,  an  ihr  hin  und  her  ging.  Ataktieohe  Bewegungen  habe  ich  bei 
diesen  Versuchen  nioht  beobaohtet. 

B.,  der  bei  seiner  Aufnahme  blass  und  etwas  heruntergekommen  aus- 
sah, gewann  rasch  in  Ernährung  und  Aussehen.  Er  machte  bereits  nach  S 
bis  3  Wochen  den  Eindruck  eines  gut  genährten  Individuums  von  frischem 
Aussehen  und  heiterer  Gemüthsart.  Nur  zuweilen  brach  er,  mehr  den  Wär- 
tern, als  den  Aorzten  gegenüber,  in  Klagen  aus:  «wenn  ich  nur  erst  todt 
wäre  etc." 

Die  Untersuchung  der  inneren  Organe  (Bauch  und  Brust)  ergab  keine 
erheblicheren  Abweichungen.  Ueber  den  Lungen  bestand  überall  lauter 
Schall  und  ?esiculäres  Athmen.  Die  Resistenz  des  Herzens  begann  links 
etwas  innerhalb  der  Mammillarlinie,  rechts  2,5  cm  vom  rechten  Sternalrande. 
Der  erste  Ton  erschien  an  der  Spitze  nicht  ganz  rein.  Der  zweite  Ton  über 
der  Arteria  pulmonalis  war  nicht  verstärkt.  Der  Urin  zeigte  sich  frei  von 
Eiweiss  und  Zucker.  In  den  Unterleibsorganen  Hess  sich  keine  Abweichung 
oonstatiren. 

Mein  College,  der  Geheime  Medicinalrath  Professor  Schmidt-Rimpler, 
hatte  die  Freundlichkeit,  die  Augen  B.'s  zu  untersuchen  und  mir  folgende 
Mittheilung  darüber  zu  machen:  „B.  hat  bei , geringer  Kurzsichtigkeit  eine 
Sehschärfe  von  über  einer  halben  der  normalen.  Das  Gesichtsfeld  ist  frei, 
nicht  .eingeengt.  Kein  Versohiebungstypus.  Die  Herabsetzung  der  Seh- 
schärfe erklärt  sich  aus  den  Homhautflecken.  Dabei  Strabismus  divergens 
concomitans,  nicht  auf  Paralyse  beruhend.  Persönlich  erhielt  ich  auf  meine 
Fragen  noch  die  Mittheilung,  dass  B.  in  keiner  Weise  zu  simnliren  versucht 
habe.  Ein  Zusammenhang  zwischen  den  Hornhautflecken  und  dem  Schielen 
bestehe  nicht.  Erstere  seien  sehr  alt,  wahrscheinlich  älter  als  der  Unfall 
(17.  September  1889).  Doch  sei  immerhin  die  Möglichkeit  zuzugeben,  dass 
dem  B.,  der  nach  seiner  Angabe  besinnungslos  vorn  über  auf  den  Boden  ge- 
fallen sei,  Kalkstaub  in  die  Augen  gedrungen  sei,  der  dann  zu  Erosionen  der 
Hornhaut  und  den  erwähnten  Flecken  Veranlassung  gegeben  habe.  Es  komme 
das  nicht  eben  selten  bei  Maurern  und  anderen  mit  der  Zubereitung  des 
Maurerkalkes  beschäftigten  Arbeitern  vor.  Da  B.  bei  seiner  Behauptung 
blieb,  er  schiele  erst  seit  dem  Unfälle,  hielt  ich  es  für  geboten,  weitere  Er- 
kundigungen einzuziehen.  Es  ergiebt  sich  nun  aus  dem  bei  den  Strafprooess- 
acten  des  Landgerichts  Düsseldorf  befindlichen  Signalement  vom  Jahre  1885, 
dass  das  Schielen  schon  damals,  also  vier  Jahre  vor  dem  Unfälle  bestanden 
habe.  Es  muss  indess  hervorgehoben  werden,  dass  B.  über  seine  Augen  nie 
Klagen  vorgebracht,  im  Gegentheil  bei  ihrer  Untersuchung  sowie  auf  Fragen 
stets  geäussert  hat,  dass  seine  Augen  ihn  nicht  störten  und  er  froh  sein  wollte, 
wenn  er  nur  über  die  zu  klagen  habe  —  dass  er  zeitweilig  doppelt  sehe, 
genire  ihn  wenig  und  würde  ihm  auch  bei  der  Arbeit  nicht  hinderlich  seint 

B.  ist  ohne  Zweifel  ein  Sohnapssäufer.  Sehr  bald  nach  dem  Antrit 
seiner  letzten  Qefängnissstrafe  brach,  wahrscheinlich  in  Folge  der  ihm  plötz- 
lich auferlegten  völligen  Abstinenz  vom  Branntwein,  Delirium  tremens  aus. 
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(Mittheilnng  des  Anstaltsantes  in  dorn  Bericht  des  Anstaltsdireotors.)  B.  be- 
fand sich  biet  im  Besitze  einer  grossen  Flasche,  die  er  geschickt  in  einer  ent- 
sprechen den  Seitentasche  seines  Rockes  sn  ?erbergen  wusste.  Es  ist  wieder- 
holt gesehen  worden,  dass  er  ans  ihr  trank  nnd  roch  er  häufig  nach  Schnaps. 
Am  Abend  des  13.  Angast  kam  er  ?ollig  betrunken  von  einem  Spaziergange 
in  die  Anstalt  znrnok.  Eine  Aenderung  in  seinem  Gehen  nnd  sonstigen  kör- 
perlichen Verhalten  ist  dabei,  Ton  der  Raaschwirknng  abgesehen,  nicht  be* 
obachtet  worden.  Das  Geld  za  dem  Schnaps  hat  er  ohne  Zweifel  erbettelt. 
Er  hat  sich  nicht  gescheut,  selbst  den  Anstaltsgeistlichen  und  einen  jüngeren 
Assistenzarzt  anzubetteln.  Symptome  des  chronischen  Alkoholismus  haben 
übrigens  nicht  festgestellt  werden  können. 

B.  klagte,  wie  bereits  bemerkt  worden  ist,  den  Aerzten  nur  selten.  Auf 
meine  Aufforderung  erging  er  sich  allerdings  wiederholt  in  eine  sehr  drasti- 
sche Darstellang  seiner  Leiden  ?on  Anbeginn  an  und  zwar  um  so  mehr,  je 
weiter  er  gelangte.  Man  erhielt  den  Eindruck,  dass  er  bei  längerem  Sprechen 
stets  heftiger  wurde  und  übertreibe.  «Er  sei  in  den  Keller  des  Neabaues, 
bei  dem  er  als  Maurer  beschäftigt  gewesen,  hinabgegangen.  Dort  sei  ein 
schweres  Eisen,  ein  sog.  T-Eisen  auf  ihn  gefallen.  In  den  Rücken  getroffen, 
sei  er  besinnungslos  ?ornüber  gefallen,  später  dann  von  anderen  Arbeitern 
heraofgebracht  worden.  Er  sei  auf  einen  Haufen  Ziegelsteine  gefallen  und 
habe  sich  an  Brust  und  Kopf  verletzt.  Die  Verletzungen  seien  indess  leicht 
gewesen,  so  dass  er  sehr  bald  nach  dem  Unfälle  zu  seiner  Arbeit  zurückgekehrt 
wäre  und  eine  Reihe  von  Tagen  hätte  arbeiten  können.  Aber  es  hätten  sich 
mehr  und  mehr  andere  Beschwerden  eingestellt,  die  ihm  das  Arbeiten  unmög- 
lich gemacht  hätten.  Trotz  der  vielfachen  und  kräftigen  Behandlung  (man 
habe  ihn  elektrisirt  und  kalt  geduscht,  bis  .er  die  Besinnung  verloren  habe) 
sei  niemals  eine  länger  dauernde  Besserung  eingetreten,  sein  Leiden  bestehe 
heate  noch  unverändert  fort.  Sein  linkes  Bein  sei  so  schwach,  dass  er  ohne 
Stütze  weder  stehen  noch  gehen  könne.  Versuche  er,  mit  Anlehnen  zu  stehen, 
so  stelle  sich  sehr  bald  Zittern  ein  nnd  er  würde  hinfallen,  wenn  er  sich  nicht 
setze  oder  mit  den  Händen  festhalte.  Auch  der  linke  Arm  sei  steif  und  könne 
er  ihn  nicht  so  gut  bewegen  wie  den  rechten.  Schmerzen  habe  er  fast  immer, 
einmal  stärker,  das  andere  Mal  schwächer.  Am  meisten  nnd  unerträglichsten 
schmerze  der  Rücken  —  dahin  habe  ihn  ja  das  Eisen  geschlagen  —  aber 
auch  am  Bauch  und  der  linken  Höfte  fühle  er  oft  Schmerzen,  namentlich  bei 
Dmck.  Die  Schmerzen  störten  ihn  auch  im  Schlafe,  so  dass  er  oft  aufwache 
und  immer  nur  kurze  Zeit  schlafe. '^  Es  sei  hier  gleich  bemerkt,  dass  die 
Nachtwache  ihn  wiederholt  im  rohigen,  festen  Schlafe  angetroffen  hat.  Eine 
so  erhebliche  Schlafstörung,  wie  B.  sie  angiebt,  besteht  jedenfalls  nicht. 

Am  linken  Bein  sieht  man  unterhalb  des  Kniegelenkes  zwei  oberfläch- 
liche pigmentirte  Narben,  ausserdem  über  den  ganzen  Unterschenkel  vertheilt 
mehrfache  weisse,  ganz  flache  Narben.  Aehnliche  Hautnarben  finden  sich 
am  Oberschenkel  nnd  Oberarm  der  gleichen  Seite.  Sie  sollen  angeblich  auch 
von  dem  Unfälle  herrühren. 

Bei  Druck  auf  verschiedene  Stellen  des  Körpers  erklärte  B.,  es  thäte  ihm 
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Alles  web.  Besonders  lebhaften  Schmerz  äasserte  er  bei  Druok  auf  die  linke 
Hüfte,  die  Unterbaoobgegend,  den  unteren  Theil  der  Wirbelsäule  (Lumbar- 
und  Saoralgegend).  Er  krümmte  sich  förmlich  Tor  Schmerz,  wenn  man  die 
Dornfortsatze  der  genannten  Wirbel  stärker  drückte. 

Berührte  man  B.,  während  die  Augen  von  einem  Assistenten  geschlossen 
gehalten  wurden,  mit  der  Fingerkuppe,  so  fand  er  die  berührte  Stelle  auf 
beiden  Seiten  gleich  gut.  Dagegen  kann  er  auf  der  ganzen  linken  Korper- 
hälfte (vom  Kopfe  ab)  Nadelknopf  und  Nadelspitze  nicht  unterscheiden.  Er 
hält  selbst  bei  tieferen  Stichen  die  Spitze  für  den  Knopf.  Nur  bei  einzelnen 
sehr  tief  eindringenden  Stichen  meinte  er,  «das  sei  wohl  die  Spitze".  Die 
Schleimhaut  der  Nase  und  des  Mundes  verhielt  sich  ebenso.  Auf  der  rechten 
Körperhälfte  unterscheidet  er  Knopf  und  Spitze  schon  bei  gewöhnlichen  Be- 
rührungen. 

Wurden  ihm  Wassertropfen  (stubenwarm)  auf  die  linke  Seite  geträufelt 
(selbstverständlich  bei  geschlossenen  Augen),  so  vermeinte  er  mit  dem  Finger 
berührt  zu  werden.  Rechts  gab  er  sofort  an,  dass  man  ihn  mit  einer  Feuch- 
tigkeit benetze.  Die  Empfindung  für  mittlere  Temperaturgrade  erschien  auf 
der  linken  Seite,  gegenüber  der  rechten,  abgeschwächt.  Der  Drucksinn  er- 
schien nur  am  linken  Arm  etwas  herabgesetzt.  Das  Ergebniss  der  Unter- 
suchung erschien  als  unsicher,  da  B.  die  Druckversuche  mit  Sohmerzäusse- 
rongen  begleitete,  namentlich  bei  Druck  auf  das  linke  Bein.  Veränderungen 
der  Stellung  an  den  rechten  Extremitäten  werden  von  den  linken  Extremitäten 
mit  hinreichender  Genauigkeit  wiederholt. 

Die  grobe  Kraft  der  Extremitäten  erwies  sich  auf  beiden  Seiten  als  ge- 
ring. Der  Händedruck  war  links  jedoch  bedeutend  schwächer,  als  rechts. 
Ebenso  drückte  das  rechte  Bein  die  Hand  des  Untersuchenden  bedeutend 
stärker  herunter  als  das  linke.  Die  linken  Extremitäten  erschienen  etwas 
schlaffer  als  die  rechten.  Unterschiede  im  Umfange,  dem  Aussehen,  die  auf 
ein  Zurückbleiben  der  Ernährung  (Atrophie)  der  linksseitigen  Extremitäten 
hätten  schliessen  lassen,  waren  nicht  nachzuweisen. 

Das  elektrische  Verhalten  der  Muskeln  und  Nerven,  dem  faradischen  wie 
galvanischen  Strom  gegenüber,  zeigte  keine  merkbaren  Abweichungen  und 
Ungleichheiten,  sowohl  rechts  wie  links.  Etwas  stärkere  faradische  Ströme, 
die  auf  der  rechten  Seite  in  völlig  normaler  Weise  als  recht  schmerzhaft  em- 
pfunden werden,  riefen  links  keine  Schmerzensäusserung  hervor.  Setzte  man 
die  Elektroden  auf  die  linke  Seite  des  Rückens,  so  fuhr  er  das  eine  Mal,  wie 
vom  Schmerz  ergriffen,  zusammen,  während  er  das  andre  Mal  sagte:  «fahren 
Sie  auf  der  Seite  nur  tüchtig  umher!** 

Während  der  elektrischen  Untersuchung  ging  zeitweise  eine  zuckungs- 
artige Unruhe  durch  die  linke  Seite,  als  ob  er  fröre.  Gefragt,  verneinte  er  es. 
Er  meinte,  das  Zucken  käme  vom  Klopfen  im  Rückenmark.  Auf  die  Aufforde- 
rung, den  Ort  des  Klopfens  genauer  zu  bezeichnen,  deutete  er  auf  das  Kreuzbein 
und  sagte:  »man  müsse  das  Klopfen  auch  fühlen  können.  Auf  die  Stelle  sei 
die  Eisenschiene  gefallen**. 

Der  Mund  war  ein  wenig  nach  links  verzogen.    Im  Uebrigen  waren  Stö- 
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rangen  der  Motilität  im  Gebiete  des  Facialis  weder  im  Stirn-  noch  Wangen- 
theil  naohzaweisen.  B.  yermochte  die  Stirnhaat  in  wage-  nnd  senkrechte 
Falten  za  legen,  konnte  pfeifen,  lachen,  die  Zähne  zeigen,  ohne  dasa  ein 
Unterschied  in  beiden  Oeeiohtshälften  bemerkt  wurde.  Die  Zunge  kam  ge- 
I  rede  heraus  und  zitterte  nicht.  Das  Gaumensegel  hob  sich  beiderseits  gleich 
gak  beim  Phoniren. 

B.  bewegte  die  rechten  Extremitäten  anf  Verlangen  in  ausgiebiger  und 
in  lollig  normaler  Weise.  Dagegen  wurden  die  actiren  Bewegungen  am  lin- 
ken Beine  und  Arme  unbeholfen,  langsam  und  beschränkt  ausgeführt.  Die 
Bewegungsstörungen  traten  iodess,  wenn  nicht  ausschliesslich,  so  doch  haupt- 
säehlicb,  bei  Bewegungen  im  Hüft-  und  Schultergelenk  hervor.  Die  Bewe- 
gungen des  Unterarms  und  Unterschenkels  geschahen  wesentlich  freier.  An 
Händen  and  Füssen  konnte  nichts  Abweichendes  beobachtet  werden. 

Die  passive  Beweglichkeit  war  in  allen  Gelenken,  auch  in  denen  der 
linken  Körperhälfte  völlig  normal.  Wiederholt  wurde  bemerkt  und  zwar  mehr 
am  linken  Arme,  als  am  linken  Beine,  dass  einige  Zeit  fortgesetzte  passive 
Bewegungen  eine  Besserung  der  activen  Bewegungen  zur  Folge  hatten. 

Es  wurde  bereits  bemerkt,  dass  B.  sich  beim  aufrechten  Stehen  wie 
Gehen  einer  Krücke  bedient.  Beim  Gehen  schleppte  er  das  linke  Bein  stets 
nach.  Versuche,  ohne  Stütze  zu  stehen,  riefen  sehr  bald  Zittern  im  linken 
Beine  hervor.  Weitergehende  Bewegungen  (Steigen  auf  eine  Fnssbank  etc.) 
konnte  er  überhaupt  ohne  Hülfe  der  Hände  nicht  ausführen.  Beim  Stehen  mit 
geschlossenen  Augen  trat  ein  erhebliches  Schwanken  nicht  ein. 

Die  von  mir  gemachten  mitgetheilten  Beobachtungen  und  Untersuchun- 
gen  gestatten  zunächst  die  Frage  des  Reichsgesundheitsamtes,  ^ob  und  in  wie 
weitB.  simulire**,  mit  aller  möglichen  Bestimmtheit  dahin  zu  beantworten,  dass 
eine  Simalation  nicht  vorausgesetzt  werden  kann.  B.  benahm  sich  durchaus 
unbefangen,  bemühte  sich  niemals,  Aerzten  und  Wärtern  gegenüber  leidender 
zu  erscheinen,  als  wenn  er  sich  unbeobachtet  glaubte.  Vielmehr  konnte  er 
unschwer  von  seiner  Umgebung  zu  einem  wohlgemuthen  und  selbst  heiteren 
Verhalten  veranlasst  werden.  Hit  grosser  Bereitwilligkeit  ging  er  auf  die 
Wunsche  der  Aerzte,  seinen  Beschwerden  beim  Gehen  zu  trotzen  und  sich  mög- 
lichst viel  Bewegung  zu  machen,  ein.  So  hat  er,  ohne  den  geringsten  Versuch 
eines  Widerspruchs,  den  etwa  20  Minuten  betragenden  Weg  zur  Augen- 
klinik hin  und  zurück  gemacht.  Obwohl  Jedermann  hier  B.  für  eine  Art 
Strolch  hält,  war  doch  der  allgemeine  Eindruck,  und  darauf  ist  doch  einiges 
Gewicht  zu  legen,  dass  er  nicht  simulire. 

Auf  die  Uebertreibangen,  die  B.  namentlich  bei  den  Darstellungen  seiner 
Leiden  zeigte,  möchte  ich  kein  besonderes  Gewicht  legen.  Man  sollte  sich  bei 
der  Beurtheilung  derartiger  Persönlichkeiten  doch  erinnern ,  dass  Uebertrei- 
bangen Ton  Beschwerden  und  Leiden  aller  Art,  namentlich  unter  weniger  Ge- 
bildeten, sehr  gewöhnlich  sind ;  sie  gleichen  darin  den  Kindern. 

Geradezu  unmöglich  erscheint  die  Simulation  den  Ergebnissen  der  Sen- 
sibilitats-  und  Motilitätsprüfungen  gegenüber.  Dass  B.  bei  der  Untersuchung 
seiner  Augen  nicht  zu  täuschen  versuchte,  Hesse  sich  7ielleicht,  wenn  auch 
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sehr  gezwungen,  dadaroh  erklaren,  dass  bei  einem  sozusagen  mit  allen  Hun- 
den gehetzten  Mensohen,  naoh  so  yielfftltigen  arztliohen  Untersuohungen ,  die 
Sohwierigkeit  der  Täusohung  grade  auf  diesem  Gebiete  nioht  entgangen  sei. 
Die  Metboden,  die  bei  dem  typisohen  Augenleiden  naoh  Unfällen,  der  Qesiohts- 
feldeinsobränkung,  mit  Sicherheit  vor  Täuschungen  schützen  (Sohmidt- 
Rimpler)u.  A.,  sind  allerdings  so  neu,  dass  sie  kaum  zur  EenntnissB.'s  hätten 
gelangen  können.  Aber  seine  Angaben ,  dass  tiefe  Nadelstiche  auf  der  von 
ihm  als  schmerzhaft  bezeichneten  linken  Körperhälfte  ihm  keinen  Schmerz  .ver- 
ursachten, während  er  bei  den  Druckversuchen  über  die  heftigsten  Sohmerzen 
klagte,  lässt  sich  mit  dem  Gedanken  einer  beabsichtigten  Täuschung  nioht 
vereinigen.  Fast  noch  weniger  begreiflich  wäre  es,  wenn  Bewegungsstörungen 
an  Schulter-  und  Hüftgelenk  simulirt,  dabei  Hände  und  Füsse  völlig  frei  be- 
wegt würden. 

Bei  der  Deutung  der  krankhaften  Erscheinungen  im  Gebiete  des  Nerven- 
systems bei  B.  bedarf  es  keiner  Auseinandersetzung,  dass  localisirte  centrale 
Schädigungen  (im  Gehirn  und  Rückenmarke)  nicht  nachzuweisen  seien.  Die 
halbseitige  Lähmung  wie  Sensibilitätsstörung  entsprechen  dem  gut  gekannten 
und  oft  beschriebenen  Bilde  einer  Neurose,  das  sich  häufig,  wenn  auch  bei 
Weitem  nicht  ausschliesslich,  nach  Unfällen  einstellt,  und  von  Oppenheim 
als  traumatische  Neurose  bezeiohnet  ist.  Bemerkenswerth ,  weil  typisch  für 
die  Erkrankung,  erscheint  noch  der  Einflnss  psychischer  Momente.  Das  herab- 
fallende Eisen  hat  nach  der  Ansicht  B.'s,  die  linke  Seite  getroffen.  Dort  fühlt 
B.  das  eigenthümliche  Klopfen,  die  Schmerzen;  auf  der  gleichen  Seite  befinden 
sich  die  Empfindungs-  und  Bewegungsstörungen.  Auch  hier  ist  ein  Wechsel 
der  Erscheinungen  unter  psychischen  Einflüssen  bemerkt  worden ,  das  plötz- 
liche Weichen  einiger  z.  B.  der  Lähmung  des  linken  Beines  während  eines  im 
Gefängnisse  vorgekommenen  Anfalls  von  Delirium  tremens.  Derartige  Vor- 
kommnisse sind  aber  den  nervösen  (systematischen)  Lähmungen  eigenthüm- 
lieh;  allerdings  sind  sie  unter  gewissen  Verhältnissen  auch  bei  centralen 
Läsionen  beobachtet.  Ich  selbst  habe  wiederholt  schwere  Lähmungen,  voll- 
ständige Paraplegien  der  unteren  Extremitäten  etc.  plötzlich  weichen  sehen, 
allerdings  um  ebenso  plötzlich  wiederzukehren.  Es  ist  begreiflich,  dass  Laien 
in  solohen  Fällen  an  Täuschungen  glauben,  von  einem  Arzte  musste  man  doch 
unter  allen  Umständen  erwarten,  dass  er  sich,  um  nicht  Schärferes  zu  sagen, 
solcher  vorschnellen  Schlüsse  enthalte.  Einer  weiter  gehenderen  Besprechung 
der  seit  dem  Unfälle  abgegebenen  Gutachten  bedarf  es  an  dieser  Stelle  nicht. 
Ich  würde  nur  im  Wesentlichen  wiederholen  können,  was  Prof.  Oppenheim 
in  seinem  Gutachten  ausgeführt  hat.  Die  Mittheilungen  aus  den  übrigen  Gut- 
achten lassen  keinen  Zweifel  darüber,  dass  die  Erkrankung  seit  dem  Unfälle 
bestehe  und  durch  ihn  hervorgerufen  sei. 

Die  Erwerbsfähigkeit  B.'s  ist  durch  die  Lähmung  des  linken  Beins  be- 
einträchtigt —  er  kann  sein  altes  Handwerk,  das  viel  Bewegung  und  auf- 
reohte  Haltung  erfordert,  nicht  mehr  treiben.  Dagegen  kann  er  sitzend  mit 
den  Händen  arbeiten,  auch  kleinere  Wege  machen.  Eine  noch  nähere  Fest- 
stellung der  Erwerbsfähigkeit  entzieht  sich  dem  ärztlichen  Urtheil. 


IV. 
Ueber  das  Sym^m  des  GedankenlMtwerdens^). 


Von 
Dr. 

II.  AiMtoltMist  ia  Ttott  O.  8. 


Angeregt  durch  die  Arbeit  Gram er's^*)  und  aDSchliessend  an  zwei 
▼OD  mir  bereits  ausführlich  mitgetheilte  Fälle  von  Zwangsredeu  und 
Gedankenlautwerden  *^^)  yerOffentliche  ich  nachstehend  eine  grossere 
Anzahl  Ton  Krankengeschichten,  in  denen  in  besonders  charakte- 
ristischer Weise  das  von  Gramer  zuerst  des  Genaueren  klinisch  ge- 
würdigte und  von  ihm  so  genannte  Symptom  des  Gedankenlaut- 
werdens f)  hervortritt.  Das  Material  boten  mir  zum  weitaus  grosseren 
Theil  frische  Erkrankungen,  wie  ich  sie  in  der  Anstalt  Leubus.  zum 
kleineren  Theil  ältere  Fälle,  die  ich  über  Jahresfrist  in  der  hiesigen 
Pflegeanstalt  beobachtete.  Die  erstgenannten  frischen  Krankheitsfälle 
konnte  ich  zumeist  bis  zu  ihrer  Entlassung,  resp.  bis  zur  üeberfnhrung 
in  eine  Pflegeanstalt  verfolgen,  bei  den  hiesigen  chronischen  Erkran- 
kungen habe  ich  von  der  Aufnahme  an  dem  genannten  Symptom 
meine  besondere  Aufmerksamkeit  gewidmet  und  insgesammt  nament- 
lich auf  die  Zeit  des  ersten  Auftretens  desselben  geachtet,  konnte 
aber  gerade  über  diesen  Punkt  leider  nicht  immer  sicheres  Consta- 
tiren,  da  der  erwähnten  interessanten  Erscheinung  in  den  vorhandenen 
Krankenberichten   bisher  wenig  oder  zumeist  gar  keine  directe  und 

^)  Der  Redaction  zugesandt  im  Mai  1892. 

*  )  A.  Gramer,  Die  Hallucinationen  im  Muskelsinn  bei  Geisteskranken. 
1889. 

*^^)  Wiener  Jahrbücher  f.  Psychiatrie,  9.  Bd.  Heft  III.  und  Zeitschrift  f. 
Psychiatrie  Bd.  48. 

t)  Den  Ausdruck  „Qedankenlantwerden*^  finde  ich  übrigens  zuerst  bei 
Kraepelin  (Comp.  III.  Aufl.  S.  84). 
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genauere  Beachtung  geschenkt  worden  ist.  Bemerken  will  ich  gleich 
an  dieser  Stelle,  dass  »das  Gedankenlautwerden''  leicht  abersehen 
werden  kann,  dass  man  häufig,  wenn  der  Kranke  nur  von  „Stimmen** 
schlechthin  spricht  und  nicht  specieller  auf  die  Art  und  Weise  des 
Auftretens  derselben  hin  inquirirt  wird,  nur  directe  GehOrshallucina- 
tionen  anzunehmen  geneigt  sein  kann,  dass  ferner  oft  die  Patienten 
sich  gegen  jedes  genauere  Eingehen  auf  die  genannte  Sinnestäuschung, 
namentlich  bei  der  speciellen  Eruirung  der  Intensität,  der  Richtung, 
aus  der  die  Stimmen  zu  kommen  scheinen,  des  vermeintlichen  Bnt- 
stehungsortes  und  der  Entstehungsart,  der  genauen  zeitlichen  Auf- 
einanderfolge, ob  z.  B.  ihnen  vor-  oder  nachgesprochen  wird,  ob  sie 
nachsprechen  müssen,  ob  dazwischen  gemurmelt  wird  u.  dergl.  sträuben, 
sich  zu  äussern  nicht  im  Stande  sind,  oder,  wie  häufig,  in  der  Annahme, 
dass  doch  der  Fragende  alles,  was  sie  denken,  schon  im  Voraus 
wisse  (oft  hOrt  man  die  Phrase:  „ach  Sie  wissen  das  ja  schon, 
wissen  das  ja  besser*)  sich  hartnäckig  abschliessen,  Monate  lang 
gänzlich  den  Aerzten  gegenüber  still  bleiben  und  endlich  erst,  beim 
Auftreten  einer  maniakalischen  Erregung  oder  wenn  sie  zur  Erklärung 
der  sie  quälenden  Erscheinung  ein  ungeheuerliches,  phantastisches 
System  ausgebaut  haben,  mit  Andeutungen  oder  genaueren  Angaben 
über  das  schon  seit  langer  Zeit  bestehende  Krankheitssymptom  her- 
vortreten. Dabei  kann  es  dann  vorkommen,  dass  der  Kranke  das 
erste  Auftreten  der  Erscheinung  bis  in  die  früheste  Jugend  zurück  zu 
verlegen  geneigt  ist. 

In  der  reinen,  isolirten  Weise,  wie  es  Gramer  in  seinen  ersten 
vierzehn  mitgetheilten  Fällen  beobachtete,  habe  ich  das  Symptom 
selten  constatiren  können,  zumeist  dagegen  zusammen,  resp.  alter- 
nirend  mit  Mutacismus,  Zwangsvorstellungen,  Zwangsbewegungen  und 
Zwangsreden.  Bei  einzelnen  Kranken  trat  analog  dem  „Sprechen- 
müssen* ein  lästiges  „Denkenmüssen*,  ein  sich  Aufdrängen  unge- 
heuerlicher, absurder,  zwangsmässiger  Vorstellungen,  wie  bei  Neur- 
asthenikern  und  Neigung  zu  sonderbaren,  gewaltthätigen  Handlungen 
hervor.  In  dieser  Weise  habe  ich  das  Symptom  bei  melancholischen 
Kranken,  im  Beginne  einer  chronischen  Manie,  bei  Verwirrtheit,  bei 
einer  puerperalen  Melancholie,  bei  hysterischem  und  hysteroepilep- 
tischem  Irresein  beobachtet.  Die  anderen  Fälle  betrafen  einen  Epi- 
leptiker, mehrere  Verwirrtheitszustände,  eine  Melancholie  mit  Bernh- 
rungsfurcht,  zum  grössten  Theil  aber  Paranoiker,  und  zwar  einmal 
solche,  deren  Krankheitsbild  den  oben  genannten  Symptomencomplez, 
Mutacismus,  Zwangsbewegungeu  etc.,  mit  anderen  Worten  sogenannte 
„katatone*  Zuge  darbot,  dann  aber  auch  die  verschiedensten  Formen 
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typischer  Paranoia  mit  Verfolgangs-  nnd  GrösseDideen,  mehrere  wieder 
aaf  alkoholistischer  Basis  und  zwei  QaerulanteD. 

Bei  der  Frage,  wie  das  GedankenlaatwerdeD  za  Stande  kommend 
gedacht  werden  kOnne,  kann  ich  nicht  umhin,  etwas  allgemeiner  auf 
die  damit  in  unmittelbarem  Zusammenhange  stehenden  resp.  dasselbe 
begründenden  Erscheinungen,  auf  Bewegungsvorstellungen,  auf  die 
eyentuelle  Bahn  des  Muskelsinnes  und  seine  Beziehung  zum  Gross- 
birn  einzugehen.  Die  von  Gramer  in  der  Einleitung  zu  seiner  Arbeit 
entwickelten  theoretischen  Anschauungen  stutzen  sich  bekanntlich  in 
erster  Reihe  auf  die  Annahme,  dass  „ein  grosser  Theil  der  Hirnrinde 
mit  Bewegungsvorstellungen  besetzt  ist*^.  Wie  diese  Bewegungsvor- 
stellungen  erworben  werden,  ist  heut  noch  streitig.  Indem  ich  auf 
die  bei  Gramer  kurz  citirten  Autoren  verweise,  will  ich  dem  gegen- 
über an  der  Hand  von  Wundt*),  den  Gramer  allerdings  ebenfalls 
anffihrt,  nur  hinweisen  auf  die  Gomplicirtheit  des  Vorganges  bei  Er- 
werbung der  Bewegungsvorstellungen  (Wundt,  IL,  2  fif.},  auf  die 
verschiedenen  hier  aufgestellten  und  sich  zum  Theil  widersprechenden 
Ansichten,  das  Bestreben,  die  Schwierigkeiten,  welche  die  compiicirten, 
vielgestaltigen,  zusammenfassend  als  Bewegulngsempfindungen  bezeich- 
neten Erscheinungen  des  Gefuhlssinnes  darbieten,  zu  vereinfachen 
und  womöglich  aus  eineir  Quelle  ableiten  zu  wollen,  entweder  1.  aus 
Druckempfindungen  oder  2.  aus  specifischen  Muskelempfindungen,  als 
Empfindungen  eines  6.  Sinnes,  des  Muskelsinnes,  oder  3.  aus  Inner- 
vationsempfindungen,  lediglich  abhängig  von  der  centralen  Innervation 
der  Bewegungsorgane,  während,  wie  Wundt  ausführt,  jede  der  drei 
angegebenen  Hypothesen  über  den  sogenannten  Muskelsinn  für  sich 
allein  angenugend  ist  und  nur  einen  Theil  der  Wahrheit  enthält. 
Vielmehr  sind  die  Bewegungsempfindungen  wahrscheinlich  als  „com- 
plexe  Verscbmeizungsproducte  aus  Empfindungen  verschiedenen  Ur- 
sprungs** anzusehen.  Ferner  ist  zu  beachten,  dass  wir  nur  durch  die 
bestehende  Verbindung  der  Willensimpulse  mit  centralen  Empfin- 
dungen, zwischen  denen  und  den  peripheren  Muskel-  und  Druckempfin- 
dungen dann  bestimmte  Associationen  eingeübt  werden,  im  Stande 
sind,  gerade  eine  bestimmte  Muskelcontraction  mit  der  an  sie  ge- 
knüpften Muskelaction  willkürlich  zu  erwecken  (Wundt,  I.,  S.  406). 
»Die  Erinnerungsbilder  der  Bewegungsvorstellungen  bilden  untrenn- 
bare Bestandtheile  der  Willensacte  selbst**  (1.  c,  Bd.  IL,  S.  3).  Wie 
in  anderen  Sinnesgebieten  die  centralen,  durch  Erinnerungsbilder  aus- 


*)  W.  Wundt,  Grundzöge  der  physiologischen  Psychologie.    III.  Auf- 
lage.  1887. 
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gelösten  Erregungen  zu  den  durcb  directe  äussere  Reize  verursachten 
Sinnesempfindungen  verhalten  sich  offenbar  ähnlich  die  Innervations« 
zu  den  Muskelempfindungen.  „Ihre  Gentren  wurden  als  zusammen- 
fallend angenommen  werden  können  und  ihre  Reizung  einmal  centri* 
petal,  einmal  centrifugal,  vom  Apperceptionscentrum  aus,  erfolgen 
können^,  die  centrosensorischen  Regionen  des  Tastsinnes  und  der 
Bewegungsempfindungen  würden  den  centromotorischen  Gebieten  der 
nämlichen  Körpertheile  entsprechend  anzunehmen  sein.  Gramer 
hat  nun  —  und  einige  Beobachtungen  scheinen  allerdings  für  eine 
centrale  Trennung  des  Muskel-  und  des  Tastsinnes  zu  sprechen 
(s.  Wnndt,  L,  S.  173)  —  einfach  eine  centripetal  verlaufende  Sinnes- 
bahn, kurz  die  Bahn  des  Muskelsinnes,  angenommen,  auf  der  wir 
sämmtliche  Bewegungsvorstellungen  erwecken.  Durch  hallucinato- 
rische  Erregungen  in  dieser  Bahn,  durch  den  gefälschten  Bericht  aas 
derselben  soll  unser  Bewusstsein  über  Bewegungen,  die  in  Wirklich* 
keit  nicht  stattgefunden  haben,  Nachricht  erhalten  und  unser  Urtheil 
gefälscht  werden,  während  nach  anderer  Auffassung  die  Trübung  des 
Urtheils  das  primäre  ist.  Allerdings  nimmt  des  weiteren  auch  Gramer 
an,  dass  die  mehr  oder  weniger  bestehende  Bewusstseinseinengung 
für  das  Zustandekommen  der  Drtheilsfälschung  eine  wesentliche  Stütze 
ist.  Die  Wahrheit  liegt,  glaube  ich,  in  der  Mitte.  Beim  Auftreten 
von  Zwangsvorstellungen,  bei  neurasthenischen  Zuständen,  bei  Melan- 
cholie, Verwirrtheit,  Paranoia,  Epilepsie  etc.  wird  der  Kranke  anfangs 
die  ihn  belästigende  Erscheinung  häufig  ganz  richtig  erkennen  und 
die  ihn  quälenden  Vorstellungen,  die  massenhaft  sich  ihm  aufdrän- 
genden „Gedanken*  als  krankhaft  unterscheiden,  erst  später  tritt  dann 
mehr  und  mehr  die  Einengung  des  Bewusstseins  auf  und  auch  dann 
kann  der  Patient  lange  Zeit  den  Vorgängen  gegenüber  ohne  Erklä- 
rungsversuch bleiben,  oder  plötzlich  kann  ihm  in  Folge  der  hinzu- 
tretenden „Einredung*  (Meynert,  Vorl.,  S.  47)  oder  im  Moment  auf- 
Bchiessender  „Eigenbeziehung*  alles  „klar*  werden,  andererseits  können 
die  Krankheitserscheinungen  auch  von  vornherein  so  intensiv  sein, 
dass  von  Anfang  an  eine  Trübung  und  Fälschung  des  Urtheils  an- 
zunehmen sein  wird.  Jedenfalls  muss  die  „Einredung*  hinzutreten, 
damit  die  Hallucination  als  geistige  Störung  zu  betrachten  ist.  Ferner 
—  von  der  Frage  der  Entstehung  der  Hallucination  ganz  abgesehen, 
ob  hier  ein  subcorticaler  oder,  ebenso  wie  in  anderen  Sinnesgebieten, 
so  auch  bei  den  Bewegungsvorstellungen  mit  grösserer  Wahrschein- 
lichkeit ein  centraler  Vorgang,  eine  reproducirte  Vorstellung  die  Ur- 
sache ist  —  angenommen,  „die  Leistung  der  psycho-motorischen  Gen- 
tren stelle  Bewegungsimpulse  dar*,  so  können  Bewegungen  nicht  nur 
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durch  die  hallacinatorisch  oder  sonst  geftlschtOD  sog.  kinaesthetiscben 
Empftodangen,  sondern  durch  alle  möglichen  abnormen  Gefühle  und 
Vorstellungen  irgend  welcher  Art  her?orgemfen  werden,  ferner  spontane 
Bewegungsimpulse,  Hallucinationen  im  Bewegungsgebiet  durch  Ein- 
wirkang  abnormer  Reize  auf  die  Empfindungen  und  Vorstellungen, 
welche  die  »zu  Bewegungen  führende  Gefüblsbetonung  enthalten  (bei 
normaler  Function  des  Bewegungscentrnms),  hauptsächlich  aber  in 
Folge  krankhafter  Reize  im  motorischen  Gentrum  selbst*  (Tigges, 
Ailg.  Zeitschrift  f.  Esych.,  Bd.  48,  S.  319,  320,  Wundt,  L,  173,  175, 
197)  entstehen. 

Ich  wende  mich  nun,  nach  diesen  allgemeinen  Erörterungen,  mit 
Cebergehung  der  hier  uns  nicht  interessirenden  Erscheinungen  im 
gesammten  Muskelapparat,  nur  den  im  Huskelsinn  des  Sprachapparates 
von  Gramer  geschilderten  Symptomen,  speciell  „dem  Gedankenlaut- 
werden** zu.  Hierbei  scheint  es  mir  zweifelhaft,  ob  fflr  alle  Fälle, 
in  denen  die  Kranken  ihre  eigenen  Gedankengänge  zu  vernehmen 
glauben,  oder  behaupten,  dass  mit-  oder  dazwischen  gesprochen  werde, 
die  von  Gramer  zur  Erklärung  dieses  krankhaften  Vorganges  gege- 
bene Hypothese  zulässig  und  einwandsfrei  zu  erachten  ist.  Der  her- 
vorragende Antheil,  der  von  einzelnen  auf  die  Strick  er 'sehen  An- 
schauungen sich  stützenden  Autoren,  so  auch  von  Gramer,  den  Wort- 
bewegungsvorstellungen im  Wortapparat  zugewiesen  wurde,  ist  von 
anderer  Seite  gänzlich  zurückgewiesen  oder  als  individuell  hingestellt 
oder  nur  ausnahmsweise  für  krankhafte  Erregungszustände  etwa  gel- 
tend zugelassen  worden.  So  citirt  Freud  (Zur  Auffassung  der  Apha- 
sien  S.  101)  bezüglich  der  extremen  Forderung  Strick  er 's  die  Be- 
merkung Bastian 's:  er  warte  zunächst,  bis  ihm  ein  Fall  gezeigt 
werde,  dass  ein  Mensch  nach  Zerstörung  der  Broca'schen  Stelle 
worttaub  geworden  sei.  Wundt  (II.  371  und  136  Anmerk.)  betont 
contra  Stricker,  dass  durch  den  von  Stricker  aufgestellten  Satz, 
y»die  Wortvorstellungen  sind  motorische  Vorstellungen*',  nur  der  eine 
Bestandtheil  in  der  durch  die  Vorstellung,  die  zugehörige  Ausdrucks- 
bewegung und  den  Sprachlaut  gebildeten  Gomplication  hervorgehoben 
werde.  „In  Wahrheit  sind  die  Wortvorstellongen  immer  gleichzeitig 
acustische  und  motorische  Vorstellungen,  wobei  dann,  wie  in  jeder 
Gomplication,  bald  der  eine,  bald  der  andere  Bestandtheil  überwiegen 
kann«*.  Moeli  (Berl.  Rlin.  1891,  No.  49ff.)  sieht  in  der  Wortklang- 
thätigkeit  das  Hauptelemetit  des  Wortapparates  und  erwähnt,  dass 
ihm  und  anderen  darauf  hin  befragten  Personen  ein  Finden  des  Wortes 
ans  der  Bewegungsvorstellung  allein  in  bewusster  Weise  nicht  ge- 
lungen wäre.    »Die  Wortbewegung  erscheint  als  von  dem  Wortklange 
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abhäDgiger  Factor**.  Die  Möglichkeit,  dass  individuell  ein  anderes 
Verhalten  oder  in  pathologischen  Fällen  ein  besonderes  Hervortreten 
der  Sprachbewegungsvorstellnngen  statthabe^  hält  er  indessen  nicht 
für  ganz  ausgeschlossen.  Gold  seh  eider  (Berliner  klinische  Wochen- 
schrift 1892,  No.  6fif.)  bestreitet  die  Annahme  einer  ^Sprachbewe- 
gungs Vorstellung^  (in  dem  Sinne,  dass  wir  eine  Vorstellung  von  den 
beim  Sprechen  ertheilten  Impulsen  haben  sollen).  Es  tauche  (beim 
Aussprechen  des  Lautes)  eine  Lautvorstellung  auf,  welche  auf  Grund 
der  erlernten  ,•  dem  Gedäcbtniss  eingeprägten  Associationen  entspre- 
chende Impulsfolge  erzeugt,  die  durch  die  Articulationsempfindungen 
bezuglich  ihres  Verlaufs  im  Einzelnen  regulirt  werde.  Weiterhin  be- 
streitet er,  dass  die  Denk  Vorgänge  im  Bereiche  der  wortbildenden 
Gentren,  wie  Gramer  annimmt,  vor  sich  gehen.  „Denken**  und  „innere 
Sprache**  seien,  als  zwei  verschiedene  Dinge,  wohl  auseinanderzuhal- 
ten, da  die  Worte  nicht  mit  den  Gedanken  als  identisch,  sondern  nur 
als  „der  Ausdruck**  der  Gedanken  zu  betrachten  wären.  (S.  auch 
Wundt,  IL  378 ff.)  Nach  den  vorstehenden  Anschauunngen  erscheint 
die  Behauptung  Cramer's,  dass  während  des  verbalen  Denkens 
leichte  motorische  Vorgänge  im  Sprechapparat  stattfinden  müssen, 
nicht  einwandsfrei  und  die  Erklärung  der  Erscheinung,  dass  Kranke 
nach  langdauerndem  Stupor  plötzlich  wieder  ohne  Schwierigkeiten 
reden  können,  nicht  sowohl,  dadurch,  dass  trotz  ihres  Schweigens 
„motorische  Vorgänge,  zum  wenigsten  leichte  Impulse  in  ihren  Sprach- 
muskeln stattfinden^*,  als  vielmehr  durch  die  ihnen  erhalten  bleiben- 
den Wortklangbilder  gegeben.  Eine  Reihe  weiterer  Einwände  contra 
Gramer  bringt  neuerdings  auch  Tigges  (Allg.  Zeitschrift  Bd.  48, 
H.  4,  S.  321  ff.),  welche  zum  Theil  den  oben  gegebenen  Einwendungen 
gegen  die  ausschliessliche  und  hervorragende  Betheiligung  der  Wort- 
bewegungsvorstellungen entsprechen  respective  mit  denselben  überein- 
stimmen. 

Der  Vorgang,  dass  die  Kranken  ihre  eigenen  Gedanken  zu  ver- 
nehmen glaubeu  oder  annehmen,  dass  mitgesprochen  wird  etc.,  dass 
ihnen  ihre  Gedanken  gemacht,  abgezogen,  durch  Röhren,  durch  das 
Telephon  zu  ihnen  von  weither  gesprochen  werde,  oder  dass  ein  böser 
Geist,  ein  Thier  u.  dergl.  im  Kopfe,  in  der  Brust,  im  Unterleibe,  in 
der  grosse  Zehe  etc.  zu  ihnen  rede,  ihre  Gedanken  andern  schon  be- 
kannt seien,  ist  von  früheren  Autoren  mit  verschiedenen  Namen 
(innere  Sprache,  Doppeldenken  etc.)  bezeichnet  worden  und  hat  ver- 
schiedene Erklärungen  gefunden.  Zweifellos  wird  verschiedenes  mehr- 
fach durcheinander  gemischt  und  nicht  immer  ist  bei  den  älteren 
Autoren  klar  zu  ersehen,  ob  es  sich  um  Hallucinationen,  Pseudohallu 
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einationeD  oder  illosioDäre  Vorg&nge  handelt.  Indem  ich  bezüglich 
der  Erklärungsversache,  soweit  sie  das  Symptom  des  Gedankenlaat- 
Werdens  betreffen,  auf  die  oben  angefahrten  and  die  von  Cramer 
selbst  citirten  Autoren  (S.  16  ff.)  verweise,  möchte  ich  hier  selbst  noch 
einige  weitere  Hypothesen  Anderer  karz  berühren.  Bekannt  ist  die 
Meynert'sche  Auffassung  (Kl.  Vorl.,  1890,  S.  163ff.),  dass  in  der 
Paranoia  die  Kranken  häufig  ihre  eigenen  Gedankengänge  zu  verneh- 
men glauben,  indem  sie  die  Kenntniss  der  Gedanken  durch  andere 
einfach  aus  dem  »Aufsichbeziehen*  erschliessen,  ohne  dass  Hallucioa- 
tionen  vorliegen  brauchen.  »Indifferente  Schalleindrucke  werden  als 
gleichzeitig  mit  den  Gedankenbildungen  associirt  und  gewinnen  da- 
durch die  Färbung  von  etwas  Gehörtem*.  Wesentlich  ist  hierbei 
die  krankhafte  „Eigenbeziehung"  (Gl.  Neisser,  Erörterungen  Aber 
die  Paranoia  vom  klinischen  Standpunkte,  Gentralblatt  1892),  durch 
die  der  Kranke  irgendwelche  accidentellen  Geräusche  oder  Acusticus- 
vorgänge  oder  Empfindungen  aus  anderen  Theilen  des  KOrpers  mit 
den  gleichzeitig  auftauchenden  wahnhaften  Vorstellungen  und  Gedan- 
kenvorgängen verbindet  und  daraus  weiter  auf  Aeusserungen,  Mit* 
oder  Dazwischensprechen,  telephonische,  pbonographische  und  andere 
phantastisch  erweiterte  Erscheinungen,  die  von  seiner  näheren  oder 
weiteren  Umgebung  ausgehen,  zu  schliessen  geneigt  ist.  Es  handelt 
sich  hierbei,  z.  B.  bei  dem  Heraushören  von  Gedanken  aus  den 
Schritten,  dem  Kratzen  der  Feder,  dem  Zwitschern  der  VOgel  etc. 
um  illusionäre  Vorgänge.  Ich  komme  weiter  unten  hierauf  noch 
zurück. 

Auf  die  von  Kandinsky  angeführte  Erscheinung  der  gesteigerten 
Stimminnervation  (s.  Gramer,  1.  c.  S.  16,  17)  will  ich  kurz  unter 
Schilderung  einer  ad  mir  selbst  gemachten  Beobachtung  eingehen. 
Nach  subcutaner  Injection  von  1  Mgrm.  Hyoscin  (vergl.  meine  Arbeit 
über  Hyoscin,  Erlenmeyer^s  Centralbl.  1889)  hatte  ich  neben  Hallu- 
cinationen  und  Illusionen  des  Gesichts  und  atactischen  Erscheinungen 
beim  Sprechen,  die  Empfindung,  dass  meine  eigenen  Worte  überaus 
laut  dröhnten.  Dieselben  schienen  mir  von  ganz  oben  her  direct 
über  der  Scheitelgegend  zu  kommen.  Gleichzeitig  empfand  ich  neben 
grosser  Trockenheit  im  Halse  unangenehmen  Druck  im  Kehlkopf. 
Besonders  lästig  aber  war  mir  das  laute  Dröhnen  des  Klanges  der 
Stimme  und  mehrmals  blieb  ich  unklar,  ob  ich  die  gehörten  Worte 
nicht  als  von  aussen  kommend,  d.  h.  von  Anderen  ausgehend,  zu  suchen 
habe.  Ich  füge  hier  hinzu,  dass  ich  damals  mich  mit  irgend  wel- 
chen Theorien  oder  Arbeiten  über  das  Gedankenlautwerden  oder  Dop- 
peldenken, wie  der  Vorgang  damals  zumeist  bezeichnet  wurde,  noch 
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nicht  beschäftigt  hatte.  Zu  erklären  suchte  ich  mir  die  Sache  etwa 
folgendermassen:  Unter  dem  Einfluss  des  Giftes  bestand  eine  Trfibang 
des  Drtheils  and  Benommenheit.  Während  noch  die  gesteigerte 
Stimminnervation  und  der  überaus  laute,  tiefe,  unangenehm  ganz  oben 
in  meinem  Kopf  oder  über  demselben  dröhnende  Klang  meiner  Stimme 
mich  verwunderte  und  beunruhigte,  stieg  plötzlich  der  Gedanke  in  mir 
auf,  es  habe  ein  anderer  die  Worte  mitgesprochen  und  dadurch  den 
Klang  der  Worte  verstärkt. 

In  einer  unter  Kraepelin's  Leitung  verfassten  Dissertation 
weist  Salomon*),  unter  Anführung  der  Ansichten  einiger  älterer 
Autoren,  Griesinger,  Kahlbaum,  Huppert,  Jensen,  Neumann, 
die  Anschauung  Huppert's,  der,  anknüpfend  an  die  von  Jensen 
und  früher  schon  von  Wigan  aufgestellte  Hypothese  von  der  In- 
congruenz  der  Functionen  beider  Hemisphären,  zu  beweisen  suchte, 
dass  die  beiden  Hemisphären  psychisch  doppelt  functionirten  und  das 
„Doppeldenken"  durch  eine  Störung  des  Synchronismus  der  doppelt 
auftretenden  Vorstellungen  erklärte,  zurück.  Er  selbst  deutet  das 
Phänomen  als  einen  hallucinatorischen  Vorgang,  nach  Kraepeiin's 
Auffassung,  auf  die  er  sich  stützt,  als  eine  Reperception,  eine  centri- 
fugale  Erregung  des  Perceptionscentrums  durch  den  Vorsteilungsreiz. 
Das  betreffende  Perceptionscentrum,  zumeist  das  acustische,  befinde 
sich  in  einem  Reizzustande  und  die  durch  den  Denkprocess  in  den 
Apperceptionszellen  entwickelte  Thätigkeit,  die  sich  durch  die  Asso- 
ciationsbahnen  auf  das  Perceptionscentrum  fibertrage,  sei  hinreichend, 
um  auch  hier  als  Reiz  zu  wirken.  Kraepelin  (Comp.  3.  Auflage, 
S.  84)  selbst  unterscheidet  einmal  die  sogenannten  inneren  Stimmen 
(Telephoniren  etc.),  als  reine  Apperceptionshallucinationen,  und  zwei- 
tens das  Nachsprechen  der  Gedanken,  Doppeidenken,  Gedankenlant- 
werden  als  wirkliche  Hallucinationen.  Aehnlich  wie  Kraepelin 
sucht  Kraft- Ebing  (Lehrb.  S.  116)  das  Gedankenlautwerden  dadurch 
zu  erklären,  dass  unter  gleichzeitiger  hochgradiger  Hyperästhesie  des 
centroperipheren  Sinnesapparats  Vorstellungen  das  sensorische  Gen- 
trum im  Sinne  einer  Hallucination  zu  erregen  vermögen.  Manche 
Fälle,  speciell  wo  die  Kranken  von  ,,latttem  Denken*^  sprechen,  fasst 
er  als  Pseudohallucinationen  auf. 

Kirchhoff  (Lehrb.  S.  16  und  84)  neigt  zu  den  Stricker'schen 
Anschauungen,  Mendel  (Berliner  klin.  Wochenschr.  1890,  No.  26)  zu 
der  Gramer'schen  Hypothese,  Levinstein-Schlegel  (Griesin- 
ger's  Path.  und  Ther.,  5.  Aufl.  S.  85  u.  92),  dem  die  Cramer'sche 


*)  Ueber  Doppeidenken.    Disserkalion  1885. 
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Arbeit  offeobar  entgaogen  ist,  citirt  die  AnscbaaaDgeD  von  Baillar- 
ger  and  Seglas. 

Ich  selbst  habe  in  meinen  frfiheren  Arbeiten  sogegeben,  dass  die 
von  Gramer  aofgestellte  Hypothese  mir  bisher  die  beste  Erklärung 
fftr  die  Vorginge  des  Gedankenlantwerdens  und  der  verwandten  Er- 
scheinnngen,  Zwangsvorstellungen  etc.  zu  bieten  schien,  eine  allseitig 
befriedigende  Erklftmng  giebt  sie  mir  aber  hente  nicht  mehr.  Ich 
fahre  dagegen,  indem  ich  nochmals  anf  die  allzu  grosse  und  von  ver- 
schiedenen Seiten  zurfickgewiesene  Betonung  der  Bedeutung  der  Wort- 
bewegungsYorstellungen  hinweise,  noch  kurz  Folgendes  aas:  Die 
Sprache  ist  eine  Art  der  Geberde.  Unter  Zuhnlfenahme  von  Geber- 
den demonstrativer  Art  und  onomatopoetisch  gebildeter  Klangsilben 
lernt  das  Kind  sprechen.  Die  Kindersprache  selbst  wird  durch  das 
Kind  und  durch  seine  ersten  Sprachlehrer,  die  Mütter  und  Ammen, 
gebildet  (Wund t).  Selbstst&ndiger  schreitet  das  Kind  fort,  sobald  es 
erst  aufmerksam  die  Umgebung  betrachtet  und  mehr  und  mehr  Ver- 
stindniss  gewinnt.  Dann  achtet  es,  ausser  auf  den  Klang,  auf  die 
beim  Sprechen  nöthigen  Bewegungen,  speciell  genau  auf  den  Mund 
des  Sprechers.  Ich  machte  also  in  zweiter  Reihe  den  Gesichts- 
vorstellangen  einen  erheblichen  Einfluss  auf  die  Weiterentwicke- 
lang  der  Sprache  zndictiren.  Bald  fängt  das  Kind  an,  Worte,  dis 
es  mehrfach  gehört  hat,  zu  wiederholen  und  zd  üben.  Das  so  und 
so  oft  noch  nicht  richtig  aufgefasste  Klangbild  kommt  dann  häufig, 
namentlich  bei  etwas  schwierigen  Worten,  in  den  seltsamsten  Ver- 
drehungen zu  Stande.  Auch  hier  hilft  wieder  der  Erwachsene  den 
richtigen  Klang  feststellen  und  festhalten  und  aach  hier  unterstützen 
Gehür  und  Gesicht  wesentlich  beim  deutlichen,  langsamen  Vorsprechen 
der  schwierigen  Wörter  den  sicheren  Erwerb  der  Sprach bewegungs- 
empfindungen  resp.  der  motorischen  Sprach  Vorstellungen.  Pur  den 
Erwachsenen  ist  durch  blosse  tonlose  Sprechbewegungen  ein  Wort  zu 
finden  ebensowenig  möglich,  wie  z.  B.  durch  Pingerbewegungen  eine  auf 
einem  Instrument  gespielte  Melodie.  Dabei  drängen  sich  fortwährend 
der  Wortklang  resp.  die  verschiedenen  Töne  der  Melodie  in  der  ein- 
geübten Reihenfolge  und  eine  Reihe  anderer  Empfindungen  und  Vor- 
stellungen, Gesicbtsbilder,  Buchstaben,  Noten  etc.  hervor,  daneben 
freilich  auch  der  Rhythmus  des  betreffenden  Tonstückes,  die  Aufein- 
anderfolge des  Lautimpulse  etc.  Der  Laie,  der  von  den  Bewegungs- 
empfindungen resp.  Vorstellungen  nie  etwas  gehört  hat,  verspürt  beim 
verbalen  Denken  auch  keine  Bewegungsempfindungen  im  articulatori- 
schen  Apparat,  wenigstens  konnte  ich  beim  Befragen  einer  ganzen 
Reihe  von  Personen  nie  etwas  derartiges  feststellen.    Erst  nach  der 
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ihnen  gegebenen  Erklärung  und  dem  Hinweise  auf  die  Bewegnngs« 
empfindungen  glaubt  der  eine  oder  andere  derartige  Impulse  in  den 
Spracborganen  oder  gar,  wie  einer  meiner  Kranken  in  der  Nasenspitze 
oder  in  der  Stirn  zu  empfinden.  Es  beweist  dieses  abweichende  Ver- 
halten eben  nur,  worauf  ich  schon  hinwies,  dass  der  Sprachlaut  eine 
Complication  darstellt,  „insofern  er  die  eigene  Bewegung  als  einen 
besonderen  Bestandtheil"  enthält,  und  dass  starke  individuelle  Ver- 
schiedenheiten bestehen,  indem  beim  Sprechen  bald  mehr  der  eine 
Theil  der  Complication,  das  Wortklangbild  oder  das  Wortbewegungs- 
bild Berücksichtigung  findet,  wie  es  ja  auch  sogenannte  »visuelle^ 
Sprecher  giebt.  Denken  ist  nicht  nur  in  Sprach?orstellungen,' son- 
dern auch  in  anderen  Vorstellungen,  überhaupt  ohne  Worte  möglich, 
wenn  auch  bei  den  meisten  Menschen  sicher  bei  der  innigen  Verbin- 
dung zwischen  Wort  und  Gedanken  das  „verbale"  Denken  bevorzugt 
sein  wird.  Wie  weit  hier  mehr  die  Klangvorstellungen  oder  die  Wort- 
bewegungsvorstellungen benutzt  werden,  ist  nicht  sicher  zu  erweisen, 
Ist  ja  doch  auch  heute  noch  der  Weg  streitig,  auf  dem  der  Sprach- 
vorgang abläuft,  ob  immer  oder  nur  bei  der  Erlernung  der  Sprache 
die  Bahn  über  die  Wortklangstätte  und  später  direct  über  das  Wort- 
bewegungscentrum  fuhrt.  Ebenso  wenig  wie  zur  Zeit  eine  Entschei- 
dung dieser  Fragen  ist  eine  Localisirung  des  Symptoms  des  Gedan« 
kenlautwerdens  möglich,  wenn  man  auch  als  wahrscheinlich  annehmen 
kann,  dass  es  sich  „um  eine  bestimmt  umschriebene  localisirte  Stö- 
rung handeln  wird"  (Neisser).  Im  Allgemeinen  sind  Störungen  des 
Muskelsinns  und  Tastsinns  genauer  beobachtet  nach  Verletzungen  der 
hinteren  Partie  der  drei  Stirnwindungen,  der  beiden  Gentralwindun- 
gen,  des  Paracentralläppchens  und  der  beiden  oberen  Scheitelbogen- 
windungen  (Wundt  1.  c.  S.  173). 


Resumire  ich  nochmals  die  hauptsächlichsten,  zur  Erklärung  des 
in  Rede  stehenden  Phänomens  beigebrachten  Hypothesen,  so  ergiebt 
sich  folgendes.  Nach  Gramer  ist  zur  Erklärung  einmal  die  Annahme 
einer  centripetalen  Bahn,  der  Muskelsinnbahn,  auf  der  sämmtlicbe 
Bewegungsvorstellungen  erworben  werden,  andererseits  ein  verbales 
Denken  nothwendig*). 


^)  Dass,  wie  Tigges  (1.  o.  S.  322}  behauptet,  zum  Oedankenlaniwer- 
den  eine  Assooiirnng  der  abnormen  Erregungen  der  Sprechmuskelgefnhle  mit 
irgend  einem  Tone  oder  Geräusche  nöthig  sei,  kann  ich  bei  Gramer  nicht 
angegeben  fiodeo.    Gramer  unterscheidet  nicht  streng  zwischen  , inneren 
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Was  die  erste  BediDgung  anbetrifft,    so   habe   ich  darauf  hinge- 
wiesen»   dass    die   gesammten    Erscheinungen    der  Bewegnngsempfln- 
düngen   auf  den   Hnskelsinn  allein    sich    nicht   zurfickffihren    lassen, 
sondern   dass  die  Erwerbung   der  Bewegungsvorstellangen    ein   com- 
plezer  Vorgang  ist,    wobei  allerdings  der  Muskelsinn    einen    hervor- 
ragenden Antheil  hat.    Zweitens  ist  ein  verbales  Denken  sicher  nicht 
in  dem  Umfange,  wie  Gramer  geneigt  ist,  anzunehmen  und  bestehen 
in  dem  Falle,    wo  Wortvorsteliungen  dem  Denken  zu  Grunde  gelegt 
resp.  dabei  benutzt  werden,  ohne  Zweifel  individuelle  Unterschiede,  indem 
bald  mehr  die  Wortklangbilder,  bald  die  Wortbewegungsvorstellungen 
bevorzugt   erscheinen.     Jedenfalls   aber   scheint   die  Th&tigkeit   der 
Wortklangstätte  im  Gegensatz   zu    der  Stricker'schen  Annahme   zu 
überwiegen.    Die  Angaben  der  Kranken,  bei  denen  das  sog.  Gedanken- 
lautwerden zur  Beobachtung  kommt,  gehen  zumeist  dahin,  »es  sei  ihnen 
so,  als  ob  alles,  was  sie  dächten,  mitgesprochen  würde",    als    wenn 
ihre  Gedanken  den  anderen  Kranken  oder  der  Umgebung  dberhaupt 
schon  bekannt  wären,  manchmal  indessen  hört  man  auch,  es  sei  ihnen 
so,  als  wenn  anderes  dazwischen  gesprochen  wurde.    Bei  diesem  sich 
Aufdrängen   von  Wortvorstellungen,    die    ihren  Gedanken    ganz  fern 
liegen,  wird  man  wohl  eine  Betheiligung  des  Wortklangcentrums  an- 
nehmen können,  ebenso,    wenn  die  Angabe  gemacht  wird,    es  würde 
so  schnell   gesprochen,   dass  nur  immer  einzelne  Worte  verständlich 
wären  oder  es  würde  undeutlich  gesprochen.    In  anderen  Fällen  sagen 
die  Kranken  direkt,    es  sei  gar  keine  Sprache,    sie  dächten  es  sich 
nur  so.     Diese  sog.  „inneren  Stimmen**  werden  von  einzelnen  Autoren 
von    den  Fällen,    wo    der  Kranke  das  Gedachte  mitgesprochen  hört, 
dem  eigentlichen  Gedankenlautwerden,  getrennt.    Ich  stehe  aber  nicht 
an,  beide  Arten  von  Beobachtungen  und  selbst  diejenigen  Fälle,  wo 
nur  von  einem  Aufdrängen  von  Vorstellungen  die  Rede  ist,  als  „Ge- 
dankenlautwerden" zu  bezeichnen,  indem  ich  in  diesen  verschiedenen 
Abstufungen  nur  verschiedene  Intensitätsgrade  des  dem  Gesammtvor- 
gange  zu  Grunde  liegenden  Processes  erblicke.     In  all*  den  mannig- 
fach abgestuften  Arten  der  krankhaften  Erscheinung  aber  schafft  dann 
weiter  die  Phantasie  und  die  krankhafte  Eigenbeziehung  weitere  Er- 
klärungen.   Einmal  spricht  der  Kranke  von  Geisterstimmen,  Gewissens- 
stimmen, bald  wieder  von  Menschenstimmen  oder  von  Gottesstimmen, 
bald  ist   es   nur   eine  Stimme,    welche  die  Gedanken  auszusprechen 


Summen **  und  Gedankenlaulwerden  und  schreibt  wörtlich  (8.14):  Oft  kommt 
•8  auch  vor,  dass  der  Kranke  diese  abnormen  Sinnesbilder ....  mit  irgend 
einem  Geräusche  ....  assocürt*". 
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scheint,  bald  partipicirt  die  ganze  Umgebnog  davon.  Dann  wieder 
sind  es  Haschinen,  durch  die  dem  Kranken  die  Gedanken  von  weit- 
her, ans  ganz  Deutschland,  von  der  Sonne  her,  von  drei  Heilen  weit 
unter  ihm,  zugetragen  werden.  Wie  in  der  Aussenwelt,  werden  die 
Stimmen  auch  in  allen  möglichen  KGrpertheilen  localisirt.  Hfinfig 
sind  unangenehme  Empfindungen,  gleichzeitige  Vorstellungen,  vom 
bösen  Geiste,  von  Teufeln  besessen  zu  sein,  ein  Thier,  »eine  Katze 
oder  so  etwas^  im  Leibe  zu  beherbergen.  Ausser  den  schon  ge- 
nannten Bezeichnungen,  mit  denen  die  Kranken  den  Vorgang  selbst 
belegen,  erwähne  ich  noch:  feines  Gehör,  Gedankensprache,  Gedanken- 
ausgehen, Echosprache,  Gehirngehör,  Luftsprache,  Luftregiment,  6e- 
dankenlesewerkzeugkraftströme,  geistiges  Stimmenhören.  Häufig  sind 
Angaben  fiber  das  Sprechen  durch  Röhren,  durch  die  Hauern,  unter- 
irdische Gänge,  durch  Telephon,  Magnetismus,  Telegraphendrähte, 
Phonograph  etc.  Selbst  das  Horoskop  und  die  „Planetenfrage^ 
werden  zur  Erklärung  mit  herbeigezogen  und  neben  den  absurdesten 
hört  man  hier  auch  sehr  in's  Detail  ausgebaute,  grossartig  erweiterte 
Systeme.  Häufig  beobachtet  werden  gleichzeitige  Acusticushyper- 
ästhesien  (Summen,  Sausen,  Pfeifen,  Geräusch  einer  Dampf  maschin  eete.), 
durch  deren  bald  grössere,  bald  geringere  Intensität  die  wahnhafte 
Umdentung  des  krankhaften  Processes  begünstigt  und  der  Entstehungs* 
ort  in  grössere  oder  kleinere  Entfernung  verlegt  wird.  Häufig  wird 
ein  scharf  ausgeprägter  musikalischer  Rhythmus  beobachtet.  Einer 
meiner  Kranken  hörte  eine  Zeit  lang  immer  scharf  accentuirt  die 
Worte:  der  Rechtsanwalt,  der  Staatsanwalt,  fortdauernd  wiederholt. 
Derselbe  unterscheidet  eine  sehr  laute  Stimme,  die  sogenannte  Ober- 
stimme, eine  tiefe,  die  sog.  Bassstimme  und  eine  leise,  weiche, 
meckernde,  die  Fagottstimme,  welche  häufig  dazwischen  klingt. 
Bereits  erwähnt  und  bekannt  ist  die  Associirnng  mit  Geräuschen  aller 
Art,  die  von  der  Aussenwelt  ausgehen.  Hit  grosser  Sicherheit  gelingt 
es  hier,  durch  Erzeugung  irgend  eines  Geräusches,  z.  B.  Hin-  und 
Hergehen,  das  Gedankenlautwerden  hervorzurufen.  Ein  Kranker  ge- 
brauchte für  diesen,  durch  die  Tritte  der  auf-  und  abgehenden 
andern  Patienten  bei  ihm  vorgetäuschten  Vorgang  den  bezeichnenden 
Ausdruck:  es  wurden  ihm  seine  Gedanken  ausgegangen.  Bei  den 
associirten  Geräuschen  ete.  ist,  wie  bereits  oben  erwähnt,  deren  In- 
tensität von  wesentlicher  Bedeutung  für  die  Beurtheilung  der  Ent- 
fernung, aus  der  sie  zu  kommen  scheinen  (s.  Wundt,  1.  c,  IL,  S.  81, 
82,  und  Gramer,  1.  c,  S.  15).  Für  die  Beurtheilung  der  Richtung, 
aus  der  der  Schall  kommt,  welche  normaler  Weise  als  eine  „Function 
des  binauralen  Hörens  angesehen  werden  muss",.  kommt  ausser  der 
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Intensität  der  Verstirkang  gewisser  PartialtOne  darch  die  Resonanz 
im  GehOrgange  noch  die  Tbfttigkeit  des  Trommelfellspanners  and 
darch  denselben  vermittelte  Bewegnngsempfindangen  in  Betracht 
Erst  die  Existenz  von  Tast*  and  Gesichtsbildem  der  Aassenwelt  er- 
möglicht die  räumliche  Beziehang  der  Schallvorstellangea  (Wandt). 
Die  Localisation  der  Gehörsvorstellangen  ist  aber  im  Ganzen  noch 
za  wenig  antersocht,  als  dass  in  pathologischen  Fällen  eine  genauere 
Erklärung  möglich  wäre.  Warum  der  Kranke  die  Stimmen  einmal 
von  hoch  oben,  dann  wieder  von  unten  oder  von  der  Seite  hört,  ist 
nicht  immer  sicher  zu  ermitteln.  Oft  werden  Gesichtsvorstellangen 
zu  den  empfangenen  Scballeindrficken  in  Beziehung  gesetzt  So 
scheinen  die  Stimmen  aus  den  Ofenthoren,  Pensterklappen,  Ventila- 
tionslöchern,  ans  eisernen  Röhren,  die  im  Zimmer  sind,  aus  den 
Mauern,  aus  den  Telephondrähten,  aus  der  Tiefe  eines  Brunnens,  auf 
dessen  Holzbedeckong  der  Kranke  sich  im  Hofe  stellt,  ans  der  Sonne 
zu  kommen  oder  die  Umgebung,  die  anderen  Kranken  sind  zum 
Sprechen  beauftragt,  haben  die  Gedanken  im  Schlafe,  während  der 
betr.  Patient  vielleicht  unwillkfirlich  sprach,  aufgefangen  oder  über- 
all sind  unterirdische  Gänge,  Gasleitungen,  Wasserleitungen,  durch 
die  sich  der  Schall  fortpflanze,  oder  während  der  Reise  vermitteln 
die  Eisenbahnschienen  die  gesprochenen  Worte  und  dergl.  Erwähnt 
sei  ferner  noch  die  Gombination  von  Gesichtshallucinationen  und  Ge- 
dankenlautwerden  oder  mit  gleichzeitigen  entoptischen  Erscheinungen. 
Einer  meiner  Kranken  spricht  stets  von  Spinnen,  die  fortwährend  vor 
seinen  Augen  in  der  Luft  herumfliegen  und  seine  Gedanken  und 
Worte  herumtragen.  Ich  vermuthe,  dass  es  sich  hier  um  sog.  Mouches 
volantes  bandelt. 

Nach  dieser  Abschweifung  kehre  ich  zu  den  hypothetischen  Er- 
klärungsversuchen zurfick,  von  denen  ausser  der  Cramer'schen  noch 
die  Heynert'sche  und  Kraepelin'sche  Hypothese  hier  besondere 
Berücksichtigung  finden  mögen.  Nach  Meynert  sind  die  Fälle  von 
Gedankenlantwerden  häufig  gar  nicht  hallucinatorischer  Art,  sondern 
nur  sog.  Pseudohallncinationen  oder  vielmehr  illusionär  umgedeutete 
acustische  Geräusche.  Wesentlich  neben  den  primären  Acusticuserre- 
gangen  sind  die  krankhaften  Eigenbeziehungen,  die  dazu  fuhren, 
das  anscheinend  Gehörte  von  der  Umgebung  ausgehend  zu  betrachten, 
resp.  dann  weiter  wahnhaft  umzugestalten.  Die  Anschauung  Mey- 
nert's  lässt  entsehieden  ffir  eine  Anzahl  Fälle  eine  genügende  Er- 
klärang  zu,  auf  andere  wieder  ist  sie  nicht  anwendbar.  So  würden 
dadurch  z.  B.  jene  Beobachtungen  schon  nicht  erklärt  werden,  wo 
eben  keine  Acusticuserregungen  nachzuweisen  sind  und  doch  Gedanken- 
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lautwerdeD  besteht.  Ferner  worde  sich  auch  nicht  erkl&ren,  weshalb 
die  Kranken,  wenn  die  Stimme  in  ihrem  eigenen  K<^rper  zu  sitzen 
scheint  (bei  dem  Wahn  z.  B.,  einen  bösen  Geist  in  sich  zu  haben), 
direct  angeben,  sie  fühlten  die  articolatorischen  Bewegungen,  es 
spreche  zum  Munde  heraus  oder:  so  wie  es  im  Munde  spreche,  so 
mfissten  sie  sprechen  u.  dergK  Hier  wird  man  nicht  umhin  können, 
die  Gramer'sche  Hypothese  zur  Erklärung  mit  heranzuziehen.  Bei 
anderen  Kranken  endlich,  welche  articulatorische  Bewegungen  nicht 
empfinden,  denen  nur  einzelne  Worte  hallucinatorisch  zugerufen 
werden,  können  dann  diese  selbst  und  die  nachträglich  von  ihnen 
aufgefundene  nähere  Erklärung  zu  denselben  nach  aussen  verlegt 
werden.  So  hörte  einer  meiner  Kranken  z.  B.  manchmal  nur  die 
Worte:  »Decke  —  Zelle**.  Dazu  machte  er  sich  nun,  wie  er  selbst 
angab,  allerlei  Erklärungsversuche  und  war  geneigt,  den  Gesammtin- 
halt  dann  nach  aussen,  als  von  den  Kranken  ausgehend  zu  verlegen. 

Ist  das  Lautwerden  der  Gedanken  ein  centripetaler  Vorgang, 
nach  Meynert  ebenfalls  ein  centripetaler  Reizvorgang  mit  gleich- 
zeitig im  Gortex  ablaufenden  Associationen,  so  handelt  es  sich  nach 
Kraepelin  um  einen  in  centrifugaler  Richtung  sich  abspielenden 
Process.  Die  Denkprocesse  in  den  Apperceptionszellen  sollen  hin- 
reichend sein,  um  durch  Uebertragung  auf  die  gereizten  Perceptions- 
centren  als  Reiz  zu  wirken.  Hauptsächlich  betheiligt  soll  das  acusti- 
sche  Perceptionscentrum  sein.  Ebenso  kann  man  aber  eine  Bethei- 
ligung des  motorischen  Gentrums  annehmen,  auf  das  sich  der  vom 
Apperceptionscentrum  ausgehende  Reiz  entweder  direct  oder  über  das 
acustische  Perceptionscentrum  überträgt.  Die  Reizung  der  Wortklang- 
bilder allein  würde  dann  die  Erscheinung  hervorrufen,  dass  der  Kranke 
das,  was  er  denkt,  anscheinend  von  aussen  hört,  im  zweiten  Falle, 
dass  er  gleichzeitig  fühlt,  was  er  denkt  und  hört.  Es  wurde  also 
bei  der  letzteren  Annahme  eine  Mitbetbeiligung  der  Sprachbewegungs- 
vorstellungen  nicht  zu  umgehen  sein,  wie  ja  überhaupt  bei  den  Kranken 
der  Art  Bewegungsstörungen  in  anderen  Gebieten  zahlreich  zugleich 
oder  alternirend  mit  dem  Gedankenlautwerdeu  aufzutreten  pflegen. 

Nicht  immer  treten  auch  Störungen  beim  Lesen  oder  Schreiben 
hervor.  Einzelne  Patienten  geben  an,  beim  Schreiben  ganz  nnbe* 
helligt  geblieben  zu  sein  oder  zeigen  eine  ganz  besondere  Vorliebe, 
schriftlich  sich  mitzutheilen.  Est  beim  Ueberlesen  des  Geschriebenen 
hätten  sie  die  Worte  mitgehört.  Während  einzelne  sich  hartnäckig 
gegen  die  Stimmen  abschliessen  und  keine  Antwort  darauf  geben, 
dadurch  auch  Besserung  bemerkt  haben  wollen,  behauptete  einer  der 
hiesigen  Kranken,  gerade  beim  energischen  Antworten  auf  den  Inhalt 
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des  Gesprochenen  sei  es  rubig  and  ihm  besser  geworden,  allerdings 
manchmal  erst  nach  stundenlangem  Reden.  Diese  ietstere  Beobach- 
tang  wfirde  nicht  im  Einklänge  stehen  mit  derBehanptang  Cramer's 
(S.  70),  dass  das  Gedankenlaut  werden  sofort  aufhöre,  wenn  der  Kranke 
spricht. 

Wie  Yerschiedenartig  die  Reaction  der  Kranken  auf  die  genannte 
Erscheinung  ist,  dass  einzelne  völlig  verwirrt  oder  stnporOs  erscheinen, 
andere  wieder,  namentlich  nachdem  sie  eine  Erklärung  gefunden 
haben,  dadurch  begluckt  und  mittheilsam  werden,  hat  Gramer 
(S.  34  ff.  und  S.  70)  eingehend  geschildert. 

Es  bliebe  noch  zu  untersuchen  fibrig,  bei  welchen  Krankheit»- 
formen  das  Symptom  überhaupt  zur  Beobachtung  kommt,  wann  das- 
selbe auftritt,  ob  es  während  der  ganzen  Krankheitsdauer  gleich* 
massig  anhält,  nachlässt  oder  wieder  verschwindet  und  schliesslich, 
ob  demselben  eine  prognostische  Bedeutung  In  dem  Grade,  wie 
Gramer  behauptet,  zukommt,  namentlich  ob  dadurch  ein  deletärer 
Einfluss  auf  die  Psyche  sich  geltend  macht,  in  dem  Sinne,  dass  rasche 
Verblödung  eintreten  kann.  Ich  werde  auf  diese  Fragen  bei  den  ein* 
seinen  Krankengeschichten,  die  ich  nun  folgen  lasse,  noch  des  näheren 
eingehen. 

Beobachtung  1. 

Emil  Z.  (J.No.  38),  Mehlhändler,  verwittwat,  40  Jahre  alt.  Vater  dem 
Trunk  ergeben,  ein  Bruder  hat  sieh  erschossen.  Patient  litt  als  Kind  an  häu- 
figen Ohnmächten,  war  beim  Unterricht  zerstreut,  fasste  schwer  auf.  War 
Soldat,  machte  70/7 1  den  Peldzng  mit.  Nach  dem  Tode  der  Frau,  December 
18S7,  ging  sein  Geschäft  zurück.  1888  wurde  er  als  Tronkentold  erklärt. 
Im  August  desselben  Jahres  fuhr  er  plötzlich,  unter  einem  Zwange,  nach 
Neisse.  Dort  hdrte  er  Stimmen,  ebenso  auf  dem  Bahnhof  in  B.  Bald  kam  er 
SU  der  Ueberzeagung,  dass  man  Brennspiegel  angebracht  habe  und  ihm  Ge- 
danken anfnöthige.  Die  Stimmen  zwangen  ihn,  weiter  von  Ort  %n  Ort  zu 
fahren.  Kam  nach  seiner  Vaterstadt  zurück,  fand  Aufnahme  im  Kranken* 
hause.  Tobsuchtig,  äusserte  Vergiftungsideen«  Fortwährend  Oehdriballoci- 
nationen  beschimpfenden  und  ferheissenden  Inhalts,  Gesichtshallncinatlonen, 
machte  vier  Mal  Erhängungsversoche. 

Am  23.  Juli  1890  hier  aufgenommen.  Ans  der  Krankengeschichte  gebe 
ich  eine  kurze  Selbstschildemng  seines  Znstandes  vom  31.  Mai  1891. 

«Ich  habe  Stimmen  gehört,  bin  verfolgt  worden  vom  Burgermeister,  ich 
kann  mich  darüber  nicht  aussprechen,  es  war  dem  Bürgermeister  seine 
Stimme.  Die  Stimmen  waren  so  laut  zu  Anfang!  Sie  sind  noch  gar  nicht 
weg«    Weil  ich  Wittwer  bin,  da  reissen  sie  jetzt  so  auf  mich!    Wenn  ich 
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etwas  denke,  dann  bekomme  ich  sofort  ron  den  Stimmen  Antwort.  Das  Jabr 
1888  ist  sobreoklicb  gewesen.  Da  wollte  iob  miob  in  B.  verbaften  lassen. 
Die  Stimmen  riefen:  «Komm  mit,  komm  mit.^  lob  nebme  an,  dass  es  eine 
Fügang  Qottes  ist,  wir  sind  ton  oben  inspirirt,  der  mensobliobe  Körper  ist 
nar  eine  Leitang,  wie  die  elektrisobe  Leitang.  Es  sind  bekannte  Mensoben- 
stimmen,  aber  von  Mensoben  rubren  sie  niobt  ber.  Es  wird  nar  so  in  Ge- 
danken gesprocben,  so,  als  wenn  iob  mit  den  betreffenden  Personen  miob  in 
Gedankenaastaasob  befinde.     Es  sind  aber  keine  wirklioben  Stimmen!* 

Hier  in  der  Anstalt  ist  der  Kranke  ein  fleissiger  Arbeiter,  der  siob  oorreot 
benimmt  and  niobt  auffällig  erscheint.  Gegen  Alkobol  ist  er  änsserst  wenig 
widerstandsfähig.  Naob  einem  Glase  Bier  maobt  er  den  Eindruck  eines  be- 
trunkenen Mensoben,  spriobt  viel,  sebr  laut,  ist  beiter,  anfdringtiob  —  sonst 
besobeiden  und  snrüokbaltend.  Trotz  des  langen  Bestehens  der  Erkrankung« 
speoiell  des  Gedankenlautwerdens  (naobweisliob  seit  Anfang  Sommer  1888) 
ist  ein  Einfluss  auf  die  Intelligenz  niobt  zu  oonstatiren.  Die  Stimmen  sind 
nur  niobt  mehr  so  « furchtbar  laut",  wie  anfangs,  es  ist  nur  ein  Sprechen  in 
Gedanken,  ein  Gedankenaustausch,  gerade  so,  »als  wenn  iob  mich  mit  Jemand 
in  Gedanken  unterhalte*.  Die  Bildung  einer  wahnbaften  Erklärung  ist  ziem- 
lich rasch  gleich  im  Anfang  erfolgt  und  bleibt  bestehen,  trotz  der  langdauem- 
den  Remission  der  sturmischen  Ersobeinangen. 

Die  Frage,  ob  es  sich  hier  um  ein  verbales  Denken  in  Wortbe- 
wegungsYorstellangen  bandelt,  lässt  sieb  an  diesem  Fall  nicht  ent- 
scheiden. Ich  glaube,  dass  hier  individuelle  Verschiedenheiten  be- 
stehen, je  nachdem  der  Betreffende  mehr  ein  „motorischer  Sprecher** 
ist  oder  mehr  in  Rlangvorstellangen  zu  denken  gewöhnt  ist.  Inten- 
sive Reizungen  in  der  Wortklangst&tte  sind  jedenfalls  dagewesen. 
Ein  „Denkenmössen**  kann  aber,  wie  in  neurasthenischen  Zuständen, 
auch  ohne  Wortvorstellungen  stattfinden.  In  der  angefahrten  Beob- 
achtung spricht  der  Patient  bald  von  Stimmen,  bald  wieder  nnr  von 
einem  Unterhalten  in  Gedanken,  einem  Gedankenaastaasob.  Derar- 
tigen Angaben  begegnet  man  in  diesen  Fällen  oft.  Es  handelt  sich 
aber  meiner  Ansicht  nach  zumeist  nicht  am  wirkliche  Gehörshalluci- 
nationen,  sondern  am  Pseudoballucinationen. 

Beobachtung  2. 

Franz  W.  (J.-No.  219),  Müller,  verwiUwet.  Vater  und  Geschwister  gel- 
ten als  verschrobene  Leute.  Er  selbst  dem  Trunk  ergeben,  kam  geschäftlich 
herunter.  Vor  ca.  7  Jahren  starb  die  Frau  durch  Selbstmord.  Im  letzten  Jahre 
wurde  seine  Mühle  subhastirt.  Erkannte  die  Subbastation  niobt  an,  verbarri- 
kadirte  sich  in  seinem  Hause,  drohte  mit  seinem  Revolver.  Glaubt,  dass  ihn 
alle  Leute  seit  langer  Zeit  verfolgen,  ihn  beschimpfen  durch  versteckte  elek- 
trische Drähte,  ziehen  ihn  an,   haben  ihm  zwei  Rippen  gebrochen.    Habe 
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allmalig  die  Kraft  erlangt,  keine  Antwort  mehr  geben  sa  dürfen  und  seine 
Gedanken  still  stehen  za  lassen.  Es  gebt  schon  so  seit  dem  Tode  der  Fran. 
Hier  aufgenommen  am  S.Jnni  1891.  Verh&lt  siob  ruhig,  arbeitet  nichts, 
sitst  still,  sumejst  am  Ofen,  mit  gebeugtem  Oberkörper,  spricht  leise  vor  sich 
hin.  Mit  seinen  Ideen  kommt  er  nur  ungern  heraus.  Mit  den  Telephons, 
einer  Maschine  zum  j^Weitersohreiten  im  Weltall"  werden  seine  Gedanken  an- 
gesogen, »wenn  es  zu  stark  wird,  dann  ziehe  ich  mich  ab,  wenigstens  ver- 
suche ich  es.  Man  hat  mich  immer  geärgert,  mit  den  Telephons,  mit  dem 
indirecten  Sprechen.  Vor  der  Erfindung  des  Telephons  kam  es  durch  Sprach- 
rohre*. 

Ein  chronischer  Fall,  dessen  Beginn  am  ca.  7  Jahre  zurückliegt. 
Auch  hier  ist,  wie  in  Beob.  1,  Alkoholmissbrauch  die  nähere  Ursache. 
Das  äussere  Verhalten  hier  in  der  Anstalt  ist  ein  ruhiges,  geordnetes 
and  ein  erheblicher  Einfluss  auf  die  Intelligenz  nicht  direct  zu  con- 
statiren.  Er  muss  nicht  mehr  Antwort  geben,  er  kann  seine  Gedan- 
ken „abziehen".  Entsprechend  seinem  Bildungsgrade  ist  die  wahn- 
hafte Dmdeutung  keine  sehr  eingehende  und  tiefer  begründete,  doch 
spricht  er  überhaupt  nicht  gern  sich  offen  aus,  am  ehesten  noch  über 
die  Symptome  von  Schwäche  und  Schmerzen  in  den  Rippen,  in  den 
Nieren,  der  Leber  und  Milz.  Letztere  Krankheitserscheinungen  sind 
wohl  als  polyneuritische  aufzufassen,  bedingt  durch  den  früheren 
Alkoholmissbraach. 

Hier  ist  eine  Hitbetheil igung  der  Wortbewegungsvorstellungen 
nicht  zu  verkennen.  Namentlich  im  Beginn  der  Krankheit  wurde  er 
durch  das  indirecte  Sprechen  derartig  belästigt,  dass  er  Antwort 
geben  musste.  Ein  derartiger  Zwang  zum  lauten  Sprechen  konnte 
hier  nur  selten  einmal  auf  kurze  Zeit  beobachtet  werden.  Oefter 
lassen  sich  leichte  Lippenbewegungen  constatiren,  als  wenn  Patient 
leise  vor  sich  hin  spreche.  Ueber  acustische  Nebengeräusche  machte 
er  keine  Angaben.  Trotz  der  auch  jetzt  noch  deutlich  sichtbaren 
Impulse  zum  Sprechen  und  Antwortgeben  bin  ich  aber  geneigt,  hier 
von  vornherein  eine  überwiegende  Thätigkeit  der  Wortklangstätte 
anzunehmen.  Die  häufige  Beobachtung  (s.  auch  Mos  so,  „Die  Ermü- 
düng**,  übersetzt  von  Glinzer,  S.  312ff.),  dass  viele  Menschen  beim 
Denken  unbewusst,  wie  man  auf  der  Strasse  bemerken  kann,  vor  sich 
hinsprechen,  dass  ferner  unter  dem  Einfioss  des  Alkohols  (Gramer) 
oder  im  Affect  häufig  Sachen  ausgesprochen  werden,  die  sonst  nicht 
verrathen  würden,  ist  wohl  ein  Beweis  für  den  innigen  Zusammenhang 
von  Denken  und  Sprechen  und  für  die  leichte  Debertragung  der 
Sprechimpulse  auf  die  articulatorischen  Organe  in  diesen  Fällen, 
nicht  aber  beweisend  für  das  Deberwiegen  der  Wortbewegungsempfin- 
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dangen  and  -Vorstellangen  überhaapt,  ebenso  wenig  wie  man  daraas 
etwa  einen  Beweis  för  die  directe  Umgehang  des  Wortklaogcentrams 
beim  Sprechen  des  Erwachsenen  in  allen  Fällen  herleiten  konnte. 
Ich  wiederhole  hier,  wo  es  sich  allerdings,  wie  in  der  1.  Beobachtang 
am  einen  alten  Potator  handelt,  dass  jedenfalls  wohl  individaelle 
Unterschiede  bestehen,  and  dass  ebenso,  wie  die  Wortbewegungsvor- 
stellangen,  so  in  anderen  Fällen  die  Wortklangbilder,  in  noch  andern 
die  Schriftbilder  besonders  bevorzagt  sein  können. 

Beobachtang  3. 

Elisabeth  K.,  Dienstmädchen.  41  Jahre.  Aufgenommen  den  24.  April 
1890,  entlassen  den  4.  Ootober  1890. 

Vater  Trinker;  eine  Schwester  eine  Zeitlang  geisteikrank.  Sie  selbst 
klagt  schon  Sommer  1889,  die  Leute  lachten  über  sie.  Anfaug  d.  J.  die 
Krankheitserscheinungen  allgemeiner.  Hörte  sich  in  der  Kirche  boschimpft, 
sie  sei  keine  Jungfer  mehr,  sie  konnte  nicht  mehr  arbeiten,  wurde  mager. 

Bei  der  Aufnahme  ruhig,  giebt  an,  sie  höre  viele  Stimmen.  Bei  der 
Abendvisite  furchtsam,  zittert:  „Ich  höre  hier  auch  so  Stimmen,  wie  wenns 
zu  Hause  wäre.  Meine  Herrschaft  hatte  doch  gesagt,  ich  solle  zur  Erholung 
herreisen*.  Will  erst  seit  ein  paar  Wochen  Stimmen  hören.  «Es  wird  mir 
so  gesagt,  dass  ich  mich  nicht  schäme,  es  drückt  mich  so  in's  Herz,  als 
wenn  ich  so  Gedanken  hätte.    Ich  vergesse  jetzt  auch  alles*. 

25.  April.  Zu  Hause  wurde  sie  öfter  Nachts  wach.  Dann  hörte  sie, 
dass  sie  nicht  mehr  Jungfrau  sei.  „Es  kommt  mir  so  vor,  dass  mir  der  Herr 
Vikar  etwas  angethan  haben  kann.  Im  Laden,  wenn  ich  einkaufen  ging,  hört 
ich  rufen:  «Ist  das  ein  Esel"*.  —  Zuerst  glaabte  ich,  es  wären  nur  meine 
Gedanken,  aber  es  wurde  immer  mehr*. 

26.  April.  «Krank  bin  ich  grade  nicht,  ich  höre  nur  Stimmen.  —  Im 
vorigen  Sommer  lachten  die  Leute  ober  mich  und  sahen  mich  an;  sprechen 
habe  ich  nichts  hören  können.  In  L.  war  es  jetzt,  als  wenn  es  nebenan  her- 
käme, vom  Stift,  so  verschiedene  Stimmen,  von  Mannsleuten,  sie  machten  mich 
schlecht,  dass  ich  schlecht  bin ,  dass  loh  nicht  mehr  Jangfer  bin.  Hier  höre 
ich  auch  manchmal,  es  ist  nur  was  wunderliches.  Wie  ich  vorhin  am  Fenster 
war,  sagte  es,  dass  ich  hinknien  soll;  es  war  mir  so,  als  wenn  das  hier  aas 
der  Stube  käme*. 

27.  April.  In  einer  anderen  Abtheilung.  Hört  auch  hier  Stimmen  und 
ist  darüber  verwundert.  Will  nach  Hause  fahren,  um  .eine  andere  Gor  ta 
machen*.  Als  die  Wärterin  eine  Predigt  vorgelesen  hatte,  fragte  Patientin, 
ob  sie  nicht  auch  gehört  hätte,  es  wäre  dazwischen  gesprochen  worden« 
Später  darüber  befragt,  äussert  sie:  «Es  kam  von  draussen  und  sprach:  die 
weint  wieder  —  es  war  nur  eine  Stimme  und  mir  anbekannt.  Es  ist  so,  ala 
ob  es  in  mir  spricht  und  ich  höre  es  von  draussen*. 

29.  April.  Wünscht,  dass  untersucht  wörde,  ob  es  Menschen  sind,  die 
zu  ihr  sprechen. 
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30.  April.  «Es  spricht  dazwischen,  wann  wir  so  fitsan  mit  den  Mäd- 
chen, da  höre  ich  aaoh  immer,  von  aassen.  Ich  weiss  nicht,  wenn  mir  das 
Jemand  erklarten  möchte  (dass  ich  dämm  bin  nnd  so  was).  Ich  hAbe  schon 
die  andern  Madeis  gefragt,  aber  die  hören  nichts^. 

3.  Mai.  Rathlos,  meist  still  io  sich  fersnnken,  abseits  von  den  anderen 
Kranken.  «Es  wird  auch  hier  erzählt,  es  ist  eine  Stimme,  es  kommt  von 
aussen,  es  sagt  so  Yerschiedenes.  Ich  werde  überall  gesehen,  wo  ich  aoch  wu 
mache.  Manchmal  ist's  in  der  Nacht  so,  als  wenn  mir  wu  passirte.  Aach 
Nachts  höre  ich  jetzt  Stimmen.  Es  war  so,  als  wenn  es  in  mir  gesprochen 
bitte". 

9.  Mai.  Will  nicht  essen.  Es  werde  immer  fort  za  ihr  gesprochen,  aaeh 
Nachts,  darunter  sei  die  Stimme  eines  Arztes. 

1 .  Jani.    Arbeitet  fleiasig.    Hallncinirt  sonst  in  anrerinderter  Weise. 

Juli.    Qiebt  wenig  Auskunft  —  sie  höre  noch  Stimmen. 

AngQst.    Hört  mitunter  die  Stimme  ihres  Herrn.    Will  nach  Hanse. 

7.  October  uogeheilt  entlassen. 

Eine  langsam  fortschreitende  Paranoia  von  etwa  2j&hriger  Dauer. 
Zuerst  treten  krankhafte  Eigenbeziehnngen  anf,  die  Laote  scheinen 
aber  sie  „zu  lachen**,  dann  fallen  einzelne  Aeusserungen:  da  bist  ein 
Esel  etc.  Zuerst  glaubt  sie,  es  seien  ihre  Gedanken,  aber  es  wird 
immer  mehr;  bald  sind  es  mehrere  Stimm«  n,  bald  wieder  eine,  es 
scheint  in  ihr  zu  sprechen  nnd  doch  von  aussen  zu  kommen,  beim 
Lesen,  während  alle  anderen  Kranken  still  sitzen,  wird  dazwischen 
gesprochen.  Rathlos  und  ohne  Einsicht  steht  sie  all  diesen  Erschei- 
nungen gegenüber. 

Auch  hier  haben  wir  es  mit  einem  Fall  von  Gedankenlautwerden 
zu  thun,  bei  dem  es  zweifelhaft  erscheinen  muss,  ob  er  allein  dnrch 
die  Cr  am  er*  sehe  Hypothese  eine  Erklärung  finden  kann.  Wahr* 
scbeinlicher  ist  mir  hier  eine  grossere  Betheiligung  des  Wortklang- 
eentmms. 

Beobachtung  4. 

Priedericke  S.,  Wittwe,  68  Jahre  alt.  Aufgenommen  den  S8.  December 
1888,  UDgebeilt  entlassen  den  39.  Juni  1889. 

Seit  zehn  Jahren  Wittwe  —  vor  SV,  Jahren  Tod  der  Tochter.  —  Sie 
selbst  stets  ruhig  nnd  fleissig  —  vor  14  Jahren  einmal  auf  kurze  Zeit  gei- 
steskrank. 

Herbst  1888  nachlässig  in  der  Arbeit,  behauptete,  es  mussten  Fremde 
im  Zimmer  gewesen  sein.  Anfang  December  erregt,  verwirrt,  sprach  von 
Qlockenlauten,  streitenden  Stimmen,  Schimpfen,  Murmeln,  sahSohatten  durch's 
Zimmer  haschen,  übler  Geruch  wurde  in's  Zimmer  geblasen,  die  Speisen  seien 
vergiftet,  ihr  Kopf  wäre  angeschwollen  u.  dergl. 
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Bei  der  AnfDAbme  spricht  sie  sehr  erregt  über  GewAltmassregeln, 
schimpft  y  dass  man  sie  hierher  gebracht  h&tte.  Man  habe  sie  tersaabert, 
sie  sei  nicht  irre;  man  habe  ihr  eine  andere  Stimme  gemacht,  sie  fergiften 
wollen  a.  s.  w. 

Erzählte  dann  aof  der  Abtheilung  unter  lebhaftem  Agitiren  viel  von 
ihrem  Telegraph  oder  Telephon  (genaa  kann  sie  es  nicht  bezeichnen), 
durch  den  sie  alles  erfährt.  So  weiss  sie  auch  Abends  bereits,  dass  ihre 
beiden  Begleiter,  die  sie  in  die  Anstalt  brachten,  wieder  zu  Hause  angekom- 
men sind. 

30.  Gestern  noch  sehr  gesprachig.  Heute  verschlossen,  sitzt  still  auf 
ihrem  Stahle,  hält  die  Augen  geschlossen.  Bei  Fragen  bittet  sie  energisch, 
sie  in  Ruhe  zu  lassen.    Läuft  meist  sofort  in*s  Nebenzimmer. 

März.  Spricht  nicht,  arbeitet  nichts.  Einen  Brief  ihres  Schwiegersohns 
zerreisst  sie. 

Mai.    Läuft  zur  Zeit  der  Visite  fort  in^s  Nebenzimmer. 

Juni.  Seit  Anfang  des  Monats  etwas  zutraulicher,  giebt  einige  Auskunft 
bez.  ihrer  Hallucinationen.  Erst  seit  Weihnachten ,  behauptet  sie  bestimmt, 
habe  sie  ein  Sausen  in  den  Ohren  gehört,  dann  plötzlich  hätte  sie  Stimmen 
daraus  erkannt,  die  Tag  und  Nacht  ununterbrochen  ihre  Gedanken 
und  Worte  im  Voraus  sprachen.  Jetzt  sei  es  wieder  besser.  Sie  höre 
die  Stimmen  nicht  mehr,  wenn  andere  sprechen;  auch  in  der  Nacht  nicht 
mehr,  wenn  sie  aufwache.  Sie  höre  sie  jetzt  nur  ganz  entfernt  und  sind  es 
nicht  mehr  so  viel  Stimmen.  Krankheit  sei  das  nicht.  »Das  hat  der  Teu- 
fel so  angestellt ** . 

28.  Joni.    Ungeheilt  entlassen  in  die  Familie.' 

Wenn  man  in  diesem  Falle  typischer  Paranoia,  bei  dem  das  Ge- 
dankenlautwerden nicht  gleich  von  Beginn  der  Krankheit  an  auftrat 
und  nach  verhältnissmässig  kurzem  Bestehen  sich  angeblich  wieder 
besserte,  nicht  mit  einer  ungenauen  Angabe  der  Patientin  rechnet, 
bereitet  die  Erklärung  des  Vorganges,  dass  sie  von  den  Stimmen  ihre 
Gedanken  und  Worte  im  Voraus  gehört  habe,  hier  grössere  Schwie- 
rigkeiten. Nach  Gramer  tritt  der  Fall,  dass  die  Worte  dem  Kranken 
schon  vorher  bekannt  sind,  umgekehrt  wie  beim  Lesen,  beim  Schrei- 
ben auf  und  mösste  dann  in  diesem  Falle  die  Annahme  gemacht  wer- 
den, die  Kranke  habe  vielleicht  haaptsächlich  in  Schreibvorstellnngen 
gedacht  und  gesprochen.  Einfacher  erscheint  es,  eine  Reizung  der 
acustischen  Gentren  und  des  Perceptionscentrum  för  die  Klangbilder 
anzunehmen,  also  neben  Ohrgeränschen  eine  intensive  Reproduction 
von  Wortklangbildern,  die  erst  dann  appercipirt  wurden,  jedenfalls 
eine  centripetale  Erregung,  nicht,  wie  Kraepelin  ffir  diesen  Vorgang 
annimmt,  eine  centrifugale  Erregung  der  Perceptionscentren  durch  doD 
Vorstellungsreiz. 
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Beobachtung  6. 

Witiwe  Auguste  R.,  48  Jahre.  AnfgenommeD  den  13.  Januar  1890, 
entlassen  den  26.  Juli  1890. 

Aeltere  Schwester  war  verjähren  in  der  hiesigen  Anstalt,  deren  Tochter 
jettt  gleichseitig  hier  als  geisteskrank  (mit  ihrer  Tante).  Kinderlose  Ehe,  — 
seit  1883  Wittwe.  Ootober  1889  erx&hlte  sie  ihrer  Schwester,  die  Frau  eines 
Nachbars  habe  sie  im  Verdachte  des  str&flichen  Umgangs  mit  ihrem  Manne; 
man  passe  aof  sie  aaf.  Sie  verliess  dfter  auf  Tage  ihre  Wohnung.  Ende  De- 
oember  tobsüchtig,  zerschlag  alles,  meinte,  man  wolle  sie  todtscbiessen ,  ass 
nicht,  weil  die  Speisen  vergiftet  seien. 

Bei  der  Aufnahme  will  sie  sunftchst  nicht  aus  dem  Wagen  steigen ,  der 
de  an  die  Anstalt  brachte.  Macht  allerlei  Schwierigkeiten.  Im  Zimmer  swin- 
kert  sie  fortw&hrend  mit  den  Augen,  wiegt  den  Oberkörper  hin  und  her.  Sie 
kdnne  keine  Antwort  geben,  bis  die  Erscheinung  forüber  sei.  Weiter  giebt 
sie  TOflaufig  keine  Auskunft. 

13.  Gezierte  Sprach  weise;  fangt  dann  bald  an  viel  zu  singen  und  laut 
zu  sprechen. 

14.  Geringe  Nahrungsaufnahme.  Grosse  motorische  Unrahe;  später  zu- 
sammengekrämmte,  hockende  Stellung  im  Bett,  das  Gesicht  mit  ihren  Haaren 
verdeckt.  Spricht  viel  von  allerhand  Zeichen  und  einer  inneren  Stimme, 
nach  deren  Geboten  sie  sich  richten  muss.  Bildet  aus  Brodkrumen  allerhand 
Figuren:  .wichtige  Zeichen^.  Auskunft  über  letztere  zu  geben,  sei  ihr  nicht 
gesUttet. 

2.  Februar.  Hockt  im  Bette,  die  Decke  über  den  Kopf  gesogen.  Die 
Fingerspitzen  h&lt  sie  wagerecht  gegen  den  Mund.  Die  Augen  sind  geschlossen. 
Spricht  in  hoher  Stimmlage: 

.Ich  bin  eine  feuchte  Person,  ich  sollte  schon  die  Tage  von  dem  Lager 
befreit  worden  sein;  es  ist  aber  nicht  dazu  gekommen.  (Warum  haben  Sie  die 
Augen  geschlossen?)  Ich  habe  noch  nicht  dieErlaubniss  bekommen,  die  Augen 
ftufzumachen.  (Sind  Sie  krank?)  Danke,  bin  sehr  wohl  und  munter.  (Wo  be< 
linden  Sie  sich  hier?)  In  Owinsk  (Anstalt).  (Warum  halten  Sie  die  Hände 
so  gegen  den  Mund?)  Weil  mir's  leichter  mit  dem  Sprechen  geht,  weil  ich 
den  Mund  voll  Schleim  habe«'. 

6.  Februar.    Becitirt  allerhand  Bibelstellen. 

10.  Februar.  Wiederholt  etwa  12  Mal  im  Predigerton  nach  einander 
die  Worte:  ^ Kommt  nieder  in  Macedonien  und  helft  Euch.«*  (Wem  soll  man 
helfen?)  Sollte  eigentlich  heissen:  helft  nur.  (Warum  sagen  Sie  das  fortwäh- 
rend?) Wenn  eine  Person  vorübergeht,  so  wirft  sie  mir  etwas  zu.  Beginnt 
dann  vrieder,  wie  vorher:  «Kommt  nieder  etc.*. 

15.  Februar.  Macht  allerhand  geheimnissvolle  Zeichen,  giebt  mit  ge- 
sehlossenem  Munde  Laute  von  sich. 

17.  Februar.  ,  Es  ist  sonderbar,  seit  l  —  2  Tagen  bin  ich  immer  so 
fleiflsig,  muss  immerfort  so  machen!*  (Dabei  reibt  sie  die  Bettdecke  fortge- 
setzt zwischen  den  Händen  hin  und  her). 
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20.  FebraAr.    Predigt,  reoitirt  Bibelstellen. 

M&rz.  Heitere  Stimmung,  summt  Yiel  vor  sich  hin,  Lippen  geschlossen, 
auch  beim  Sprechen.    Starker  Speichelflnss. 

April.    Spricht  viel  mit  gepressten  Lippen  „die  Mundsprache**. 

Mai.  Absolut  einsichtslos.  Symptom  der  Personenverkennung,  spricht 
manchmal  lange  Zeit  hintereinander  das  Wort  m&h,  bekommt  Andeutungen,  es 
werden  ihr  Zeichen  gegeben. 

28.  Mai.  „Die  Gedankensprache  von  Liegnitz  aus  sagt  mir,  dass 
ich  verfolgt  werde  von  zehn  Personen  (zählt  verschiedene  Namen  auf.) 

26.  Juli  nngeheilt  entlassen. 

Chronische  Paranoia,  die  neben  dem  Symptom  des  Gedanken- 
lautwerdens  noch  die  anderen  Symptome,  Zwangssprecheo,  Zwangs- 
handlungen, Personenverkennung  etc.  ausgezeichnet  darbot.  Gesammt- 
eindrnck:  psychische  Schwäche,  ob  durch  das  Gedankenlautwerdeo 
hervorgerufen,  ist  nicht  zu  entscheiden.  Für  die  nähere  Erklärung 
war  bei  dem  abweisenden,  exaltirten  Wesen  der  Kranken  nichts  zu 
entnehmen. 

Beobachtung  6. 

Johanna  Z.,  42  Jahre,  verheirathet.  Aufgenommen  den  19.  Mai  1890, 
ungeheilt  entlassen  den  23.  November  1891  nach  Plagwitz  (Anstalt). 

Heredität  unbekannt.  Schon  seit  Jahren  geisteskrank,  in  Intervallen, 
einmal  vor  13  Jahren  bereits.  Die  gegenwärtige  Verschlimmerung  datirt  vom 
März  1890.  Sitzt  im  Bett,  behauptet,  sie  sei  eine  Königstochter,  antwortet 
nicht  —  dann  eine  Zeit  lang  maniatisch,  schlägt  die  Kinder,  läuft  weg. 

Bei  der  Aufnahme  zunächst  stumm.  Dann  als  ihr  gesagt  wird,  wo  sie 
ist:  „Ich  bin  nicht  irre;  mein  heiliger  Leib  kennt  keine  Krankheit.  Ich  bin 
schon  heilig  gesprochen,  ehe  ich  geboren  war.  Der  liebe  Gott  vom  Himmel 
hat  es  mir  gesagt*. 

1.  Erkrankung  vor  13  Jahren  in  der  Lactation:  23  Wochen  heiter  er- 
regt und  verwirrt. 

2.  Erkrankung  vor  3  Jahren,  37  Wochen  lang,  sang,  pfiff,  zerstörte 
die  Kleider. 

3.  Erkrankung:  24  März  1890  wegen  Aergemiss  (?),  tobsüchtig,  zer- 
schlug Fensterscheiben,  riss  die  Kaiserbilder  von  der  Wand,  hing 
sie  verkehrt  auf,  prügelte  die  Kinder,  legte  Feuer  an  —  dazwischen 
wochenlang  ganz  still. 

20.  Mai.  Liegt  ruhig  zu  Bett.  Gesichtszüge  starr.  Giebt  keine  Aus- 
kunft auf  wiederholte  Fragen;  endlich:   „Ich  darf  nicht  sprechen". 

21.  Mai.  Unverändert  in  ihrem  ganzen  Wesen;  liegt  meist  auf  dem 
Rücken,  mit  geschlossenen  Augen ;  mitunter  lebhafte  Vibrationen  der  Lippen* 
musknlatur.  Ausgesprochene  Fiexibilitas  cerea.  Raisonnirte  einmal  über 
das  Gsseu. 
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23.  Mai.  Entfernte  die  Bettdeoke,  streckte  sich  starr  ans,  die  Arme  aar 
Seite,  ein  Stück  Brod  zwischen  den  Beinen.  Aufgefordert,  öffnet  sie  die  Angen, 
lächelt  spöttisch. 

27.  Hai.  Still  —  kataleptisch,  nicht  negatifistisch.  Ahends:  .Ich  be- 
komme angedeotet,  wenn  zwei  Herren  kommen,  kann  ich  mit  hinausgehen, 
aber  ich  habe  doch  keine  Kleider  —  ich  bekomme  es  angekündigt.  Ein  from- 
mer Bischof  ist  mein  Bruder,  heisst  Cardinal,  Erzbischof  ron  Prag.  Mein 
Vater  war  der  heilige  Vater  ...  Sie  sind  alle  um  mich,  immer  sind  sie  alle 
am  mich,  der  Cardinal,  der  heilige  Vater,  mein  leiblicher,  heiliger  Engels- 
bruder .  .  .■. 

10.  Juni.    In  der  letzten  Zeit  Mutacismus,  Gliederstarre. 

14.  Juni.  Abends  plötzlich  erregt,  schreit:  „der  Doctor  hat  Pferde- 
klauen, keinen  Pferdearzt  brauchen  wir  nicht;  die  Warterinnen  haben  auch 
Fferdeklauen*. 

23.  Juni.  Zeitweise  kataleptisch.  Kommt  dem  Befehle  sofort  nach,  lässt 
die  Glieder  in  die  vorige  Stellung  zurücksinken.  Zeitweise  auch  negativistisch. 

Heute  spricht  sie,  seit  längerer  Zeit  zum  ersten  Male  wieder:  „loh  habe 
in  meinem  ganzen  Leben  nichts  mit  Krampf  zu  tbun  gehabt,  ich  gehöre  nicht 
hierher*.  Später:  «Die  Kirche  muss  grösser  gebaut  werden  —  Wer  mich 
nimmt,  der  ist  mein  Mann  —  meine  Kinder  gehören  dem  frommen  Heiland 
selber,  ich  habe  sie  fon  ihm  —  er  kommt  immer  zum  Fenster  herein.  Mein 
Bruder  war  der  Cardinalerzbiscbof  von  Prag* . 

Juli.  Zum  Arzt:  i,Dq  bist  mein  Mann,  warum  Terstellst  Du  Dich? 
Wenn  Du  essen  und  schmecken  willst,  so  kannst  Du  auch  mich  schmecken*. 

12.  September.  „Meine  Jungfernschaftsfahne  ist  in  der  Woltersdorfer 
Kirche  —  mein  Grosspapa  ist  der  Kaiser  Wilhelm  —  der  lebt  überall  — 
der  hat  schon  oft  aus  mir  gesprochen.  —  Auf  der  Fahne  bin  ich  als 
Schnitterin  abphotographirt  —  der  Kaiser  Wilheln  ist  Ihnen  nicht  gut,  weil 
ich  nioht  die  richtige  Behandlung  bekommen  habe  —  der  Kaiser  Friedrich 
spricht  immerfort  aus  mir  —  wenn  Sie  nioht  wissen,  wer  Sie  sind  — 
ich  weiss  es  —  dem  Kaiser  sein  Sohn,  dem  Kaiser  sein  Sohn  —  ich  habe 
10  heilige  Herren  bei  mir  im  Innern  um  rom  —  wo  ich  sie  brauche  — 
Sie  sollen  mich  mitnehmen  —  der  heilige  Vater  lässt  es  Ihnen  sagen  !*^ 

18.  September.  Erotisch,  kommt  aus  dem  Bett,  will  den  Arzt  umarmen. 
„Ich  bin  des  Königs  Wilhelm  Tochter,  des  guten  Kaiser  sein  Kind.  Meine 
Mutter  war  die  Kaiserin,  die  haben  sie  umgebracht.  Hier  bin  ich  in  dem  kgl. 
Schlosse.   Ich  heisse  nicht  Frau  Zenker!* 

20.  September.  Macht  Coitusbewegungen,  hochgradig  erregt  dabei  — 
reagirt  nicht  auf  Nadelstiche. 

30.  September.  „Mein  Vater  ein  König,  ich  weiss  nioht,  wie  er  hiess  — 
ich  bin  so  klein  fon  ihm  weggekommen*. 

15.  October.   „Ich  bin  hier  als  gute  Heilige  und  bekomme  keinen  Brief*. 

23.  October.    Die  letzten  Tage  wieder  kataleptisch. 

19.  NoTember.  Sitzt,  mit  an  den  Leib  gezogenen  Knieen,  schreit  laut 
(bereits  6  Stunden)  abgesetzt,  in  längeren  Pausen:  „Ich  bin  eine  heilige  Frau 


170  Dr.  Klinke, 

—  tausendmal  braaofast  Da  mioh  nicht  aa&asohreiben  —  Da  hilfst  mir  nicht 

—  für  5  Pf.  Semmel  hat  Deine  Frau  gegessen  —  ich  bescheere  Bach  allen 
beiden  einen  sohreokücheo  Tod  —  ich  hab'  Ihnen  mit  dem  Qarkentoppe  be- 
scheert  —  ich  will  meine  Warst  und  Semmel  haben — ich  beschere  Ihnen  den 
Tod  —  nnd  35  Stock  Warst  und  5  X  ^ür  5  Pf.  Semmel  habt  Ihr  gegessen  — 
ich  hab  meinen  Herrn  darch  mich  bekommen  —  darch  die  Semmel  —  soviel 
braachst  Da  für  mich  nicht  aufschreiben  —  ich  denk  mehr  als,  als  Da 
schreibst  —  hast  mir  noch  keinen  Kass  gegeben  —  dass  ich  ein  Engel  bin, 
das  siehst  Da  gewiss  —  Semmel,  Wassersemmel,  Battersemmel ,  ich  dacht, 
wenn  eine  andere  die  Fraa  ist,  waram  soll  die  denn  die  Semmel  essen  . .  . 
n.  8.  w.  noch  mehrere  Stonden,  wobei  immer  ,»War8cht"  und  «Semmel^  in 
der  Regel  wiederkehren. 

15.  Febraar.  (Wer  hat  Ihnen  terboten  zu  sprechen?)  „Es  war  ein 
frommer  Herr,  es  war  der  dentsche  Kaiser  selber.  Es  kommen  so  viele  and 
stecken  so  viele  drinn.    Es  spricht  aas  allen**. 

M&n.    Wenig  zaganglich. 

17.  April.    Spricht  seit  längerer  Zeit  wieder  einmal. 

29.  April.  Schimpfte:  „Ich  habe  schon  mit  zehn  Jahren  eine  Gebart 
gehabt,  ich  habe  aber  das  Kind  nicht  gesehen*. 

21.  Mai.  Zeitweise  erregt,  spricht  verwirrt,  ohne  Zasammenhang  —  als 
wenn  sie  aaf  verschiedene  Fragen  Anwort  gäbe. 

10.  Aagust.  Zam  Arzt,  dessen  Fingerringe  sie  erblickt:  «Mein  Herr 
Gemahl,  bringe  doch  meine  Fingerringe  mit  heraaf**. 

4.  October,    Lange  Zeit  still.    Hent  sehr  erregt,  predigt  fortwährend. 

10.  October.    Heat  Stimmen  aas  ihrem  Leibe. 

]  7.  November.  Spricht  viel  in  laatem  Predigerton.  (Za  wem  sprechen 
Sie?)  «Ich  spreche  Jetzt  mit  meinen  heimathlichen  Leaten.  Sie 
wollen  von  mir  wissen  and  fragen  an,  mit  wem  ich  za  Hanse  verkehren 
werde.  Bin  nicht  verheirathet,  ich  bin  verm&hlt,  aber  ganz  klein,  von  Jagend 
anf  vermählt,  mit  meinem  Gemahl ...  Sie  sind  erst  ein  Doctor  geworden  seit 
meiner  hiesigen  Ankanft,  weil  einer  in  Sie  einkehrte**. 

21.  November.    Spricht  in  Koprolalien. 

2S.  November.    Ungeheilt  nach  der  Anstalt  Plagnitz. 

Beobachtung  7. 

Fabrikarbeiterfraa  Anna  B.,  47  Jahre.  Aafgenommen  3.  März  1890, 
entlassen  angeheilt  den  20.  November  1891  naoh  der  Pflegeanstalt  Plagnitz. 
Vater  starb  an  Hirnschlag.    Eotwicklang  normal. 

Anfang  1890  reist  sie  za  ihrem  Brader,  kehrt  dann  nicht  mehr  in's 
Haas  ihres  Mannes  zurück,  sondern  za  einer  Nachbarsfraa,  erzählt,  sie  sei 
eine  Gräfin,  klopfte  an  die  Wände,  steckte  die  Ofenthür  mit  einem  Messer  za ; 
alles  Essen  sticke  nach  Leichen ;  tobt,  zerschlägt  die  Sachen  in  der  Stabe. 

Soll  schon  Herbst  1889  in  ihrem  Wesen  verändert,  öfter  erregt  gewesen 
sein,  darch  üble  Nachreden  den  Frieden  anderer  Familien  gestört  haben. 
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Bei  der  Aafnahme  rohig,  meint,  sie  sei  niofat  knnk,  nur  sobwaoh,  habe 
Dioht  essen  dürfen.   Nimmt  keinen  Abschied  ?on  dem  sie  begleitenden  Manne. 

Mittelgrosse,  schw&chliche  Praa.  Schiefer  Sch&del.  Linke  Lidspalte 
kleiner  als  die  rechte.    Z&hne  sehr  defeot. 

3.  März.  Wahrend  des  Reinignngsbades  sprach  sie  yiel  ton  Seelen,  die 
sie  erlösen  mfisse.  Im  Bett  rnhig.  Will  morgen  wieder  fortreisen.  That 
sehr  ?ertraalioh,  drückt  dem  Ant  mit  geheimnissfoUem  Aagenzwinkem  die 
Hand. 

4.  MSn.    Ass  nicht  an  Abend,  sprach  ?on  Qift.    Schlief  Nachts  nicht. 

5.  Mars.  Anf  alle  Fragen  nur  geheimnissrolle  Handbewegangen,  spricht 
in  abgebrochenen,  anverständlichen  Sätzen.  L&sst  sich  ron  den  Wärterinnen 
nichts  sagen,  folgt  nur  dem  Ante. 

6.  März.  Die  Hallncinationen  zn  Hause  stellt  sie  in  Abrede.  Giebt  keine 
genaaere  Auskauft. 

8.  März.  Gefragt,  weshalb  sie  immer  unter  die  Bettdecken  sich  yer- 
krieche,  sagt  sie,  es  wäre  ihr  manchmal  so,  als  wenn  ihr  Jemand  die  Augen 
im  Kopfe  herumdrehen  wolle. 

10.  März.  Gegen  Morgen  unruhig,  behauptet,  Frauen  wären  an  ihrem 
Bett  gewesen  und  hätten  ihr  alles  B6se  nachgesagt;  was  gar  nicht  wahr  wäre. 
—  Die  Oberwärterin  sei  ihr  schon  früher  erschienen,  als  Matter  Gottes. 

13.  März.  Nachts  wieder  unrchig.  Tag  über  ruhig  und  freundlich 
dem  Arzt  gegenüber;  bewegt  sich  meist  nur  in  geheimnissTollen  Andeutungen. 

]  5.  März.  Giesst  das  Waschbecken  in  die  Stube,  schimpft.  Später  er- 
klärte  sie:   »Ich  konnte  mir  halt  nicht  helfen,  ich  musste  halt  so.* 

16.  März.  Still,  nickt  nur  geheimnissYoll  mit  dem  Kopf.  Erklärt  später, 
es  sei  besser,  sie  spreche  nicht,  es  würde  ohnedies  immerfort  gesprochen,  und 
ausserdem  rerstehe  es  der  Arzt  auch  so. 

18.  März.  «Wenn  ich  mir  mit  der  Hand  über  den  Kopf  fahre,  ist  es 
so,  als  wenn  mir  die  Haut  heruntergerissen  würde,  es  wird  mir  dann  eise- 
kalt.  Wenn  hin  und  her  gegangen  wird,  spricht's  immerfort, 
wenn  ich  meine  Gedanken  darauf  richte,  ebenso,  wenn  die 
Thüre  knarrt,  überhaupt  bei  jedem  Geräusch,  Sie  werden  das 
ja  wissenl*    Nickt  dann  auf  alle  weiteren  Fragen  nur  mit  dem  Kopfe. 

April.  Warf  nach  Kranken  mit  Brod.  Sie  hätte  es  so  machen  müssen, 
der  Arm  sei  ihr  so  hinüber  gezogen  worden.  Aus  dem  Knarren  der  Thüre 
und  aus  den  Sofaritten  hört  sie  stets  Worte  heraus;  es  spricht  überhaupt 
immerzu. 

17.  Mai.    Oefter  angriifssüchtig. 

Juni.    Schimpft  häufig,  nennt  den  Arzt  ihren  Sohn. 

Juli.  Erklärt  sich  für  die  Kaiserin  Victoria,  man  habe  sie  zur 
Hure  machen  wollen.  Abwechselnd  bald  erregt,  bald  verschlossen.  Gegen 
den  Arzt  jetzt  stets  abweisend. 

Deoember.  Im  Bett,  im  Allgemeinen  ruhig.^^Kommt  man  in  ihre  Nähe, 
dann  fängt  sie  heftig  an  zo  schimpfen,  sie  sei  nicht  die  Breste,  sie  sei  die 
Oräflo  oder  Kaiserin,  —  Häufige  Wiederholan^  derselben  Ausdrücke, 
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März.  Stets  dasselbe  Verhalten.  Schimpft  viel  in  gemeinen  Ansdröcken. 
Oiebt  keine  rechte  Auskunft. 

30.  Jani.  Nicht  die  geringste  Aendernng.  Dauernd  zu  Bett.  Qesiohts- 
ansdruok  finster.  Patientin  ist  unzugänglich,  schimpft,  klatscht  öfter  lange 
Zeit  hintereinander  in  die  Hände.  Wirft  manchmal  das  Bssgesohirr  in*s  Zimmer. 

September.    Zum  Arzt:   ,,Qehn  Sie,  Beelzebub,  oberster  der  Teufel". 

November.    Status  idem. 

19.  November.    Ungeheilt  entlassen  nach  der  Anstalt  Plagnitz. 

In  den  beiden  letzten  Beobachtungen  kommt  das  Gedankenlaut- 
werden, wie  so  oft,  nicht  isolirt  vor,  sondern  vermischt  mit  sog. 
katatonen  Zuständen,  mit  Zwangssprechen  (manchmal  in  Form  der 
Yerbigeration),  Zwaugsstellungen,  maniakalisch  gefärbten  Erregungs- 
stadien und  GrOssenideen.  Der  zweite  Fall  speciell  bietet  die  be- 
kannte Erscheinung  der  Verknüpfung  von  Geräuschen  mit  gleichzeitig 
ablaufenden  Gedankenassociationen.  Meynert  macht  hier  auf  die 
bekannte  Thatsache  aufmerksam,  wie  gewissen  Geräuschen  und  Klängen 
(dem  Gesang  der  Vögel  z.  6  )  bestimmte  Worte  untergelegt  werden. 
In  ähnlicher  Weise  kann  bei  Entstehung  unbestimmter  Geräusche, 
Knistern,  Rauschen  etc.^  namentlich  wenn  das  Bewusstsein,  wie  kurz 
vor  dem  Einschlafen,  den  Vorgängen  der  Aussenwelt  nicht  mehr 
genau  folgt,  die  Täuschung  entstehen,  es  sei  etwas  gesprochen  worden. 
Wie  in  diesen  Fällen  und  bei  der  angeführten  Beobachtung  von 
Paranoia  wird  man  häufig  auf  diese  Weise  —  eine  mehr  oder  weniger 
starke  Trübung  des  Bewusstseins  bei  der  Paranoia  angenommen  — 
den  Vorgang  des  Gedankenlantwerdens  erklären  können,  ohne  eine 
Betheilignng  des  Muskelsinnes  anzunehmen. 

Beobachtung  8. 

Paul  R.,  42  Jahre  alt,  Arbeiter,  leidet  von  Jugend  auf  an  Krämpfen, 
waf  wiederholt  von  1882  ab  in  der  Irrenabtheilung  zu  Breslau,  darauf  von 
Anfang  1887  in  der  Prov. -Irrenanstalt  Rybnik.  Seit  dem  2.  Juli  1890  be- 
findet er  sich  hierselbst  untergebracht.  Die  Anfalle  waren  meist  von  langao- 
haltender  Verwirrtheit  gefolgt.  In  seinem  Wesen  anspruchsvoll,  reizbar, 
empfindlich,  aggressiv.  In  den  früheren  Krankengeschichten  finde  ich  kurz 
vor  der  Aufnahme  hierselbst,  als  der  Patient  einmal  über  Schmerzen  in  allen 
Zähnen  klagte,  notirt:  Es  spreche  aus  seinen  Zähnen:  »Paul  R,  Du  sollst 
heute  wieder  Zahnschmerzen  haben. '^  Aehnliche  Angaben,  dass  es  aus  ihm 
spreche,  dass  der  Paul  R.  in  ihm  stecke,  dass  er  der  Herrgott  sei,  machte  er 
auch  hier  von  Anfang  an.  Doch  ist  er,  während  in  fast  2  Jahren  etwa  nur 
3 — 4  Anfalle  beobachtet  wurden,  seit  Juli  1890  dauernd  verwirrt. 

7.  Februar  1891.  „Dreizehnhundert  und  11  Glieder  sind  in  mir  und 
eins  ist  krank.  —  Hier  ist  eine  Beule  und  da  hat  er  mir  mit  dem  Absatz  rein- 
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gehanen  (der  Warter),  ich  bin  der  Reimann^    der  wegen,   der  nach  Breslau 
kommt  wegen  der  Telephonirang.  *< 

Anhaltender  Erregangszustand,  singt,  l&rmt,  ist  unsauber,  unterhält  sich 
mit  seinen  Stimmen,  mit  Oott,  kfisst  zwischen  den  einzelnen  Worten  immer 
in  die  Luft  —  beschwert  sich  über  die  Wärter,  dass  er  misshandelt  wird,  hat 
Terachiedentlioh  Urin  getrunken  und  Koth  gegessen,  einmal  auch  die  Säge- 
späne ans  dem  Spucknapf  verzehrt.  (Einzelne  Bewegungsstereotypen  und  die 
Art  zu  sprechen  erinnern  häufig  an  sog.  katatone  Symptome.) 

24.  Februar.  Also  geben  Sie  mir  was,  dass  die  ferfluohte  Stimme  in 
mir  aufhört,  die  Stimme  Gottes,  die  spricht  immerfort  aus  mir  —  im  Jahre 
49  bin  ich  als  Regenwurm  herumgelaufen  —  es  spricht  immerfort  (hören  Sie 
blos,  so  z.  B.,  giebt  Antwort,  imitirt  die  «Stimmen*')  und  wenn  ich  liege,  da 
ist  es  am  schlimmsten  —  hier  sind  die  Gottheiten  geboren  in  dem  Loche, 
deswegen  ist  ja  die  Telegraphirung,  der  Himmel  kommt  runter,  ich  bin  der 
Sohn  Gottes!    Dort  sitzt  ein  Würmel  an  der  Wand  und  dort  eine  Hocke.* 

5.  März.  wAlso  —  wir  sprechen  jetzt,  durch  den  Herrn  Reimann,  da 
geht  Tost  kaput,  da  kommt  der  ganze  Himmel  runter.*  —  Nennt  sich  «lieber 
Gott*,  hat  die  Welt  erschaffen,  hat  sich  selbst  aus  Dreck  erschaffen,  will  in 
einer  kleinen  Quelle,  dann  in  einem  Kieselstein  geboren  sein,  verflucht  Gott 
und  die  Welt,  klagt,  dass  die  Aester,  die  Stimmen  immerfort  aus  seiner  Brust 
sprechen,  bald  3,  bald  24  —  sein  Name  Reimann  ist  nur  ihm  gegeben  wer- 
den,  er  ist  eigentlich  fremder  Leute  Kind,  der  Sonnenschein  hat  seinen  Namen 
gemacht  —  prophezeit  den  Aerzten  und  Wärtern  Strafe  und  Unheil  u.  s.  w. 

Mai.  Selten  in  den  letzten  Monaten  einige  Tage  grösserer  Klarheit  und 
Rühe.  Meist  verwirrt,  erregt,  abweisend,  beschwert  sich,  dass  er  misshandelt 
wird;  stark  halluoinirt.     Zumeist  isolirt. 

25.  Mai.  Also,  es  geht  ab  nach  Paris,  geben  Sie  ihm  (dem  Reimann) 
den  Anzug  rein,  den  goldnen  —  der  (zeigt  auf  den  Oberwärter)  geht  nach 
Brasilien,  als  Bierbrauer.  (Was  wollen  Sie  denn  machen?)  Ich  treibe  nichts, 
ich  bleibe  der  heilige  Herrgott.** 

27.  Mai.  „Also  der  Paul  bleibt  der  liebe  Herrgott,  er  giebt  keine  Hand, 
im  Jahre  58,  da  war  er  schon  90  Millionen  tausend  Milliarden  auf  der  Welt, 
hat  90  Tausend  900  und  1 1  Geister  in  sich,  deswegen  kriegt  er  auch  die 
Hiebe.**  — 

29.  Mai.  nloh  spreche  durch  den  Herrn  Reimano,  ich  bin  der  heilige 
Herrgott,  der  Kaiser  Wilhelm  I.    Sie  sind  der  Krusche,  das  ist  der  Krause.* 

31.  Mai.  „Jetzt  kriegt  man  nicht  einmal  eine  Cigarre,  das  reine  Zucht- 
haus hier,  am  1 2.  Dezember  wurde  ich  damals  in  die  Zelle  gesteckt  —  der 
kann*s  ja  mal  aufschreiben,  da  ist  ja  der  Stutzenmacber  aus  Breslau— gestern 
Abend  wurde  wieder  geschimpft,  Lump,  Ochsenknecht.** 

5.  Juni.  Singt  heut  monoton  dieselbe  Melodie  und  ireimt  dazu  eine 
Menge  Worte  wild  zusammen,  gebt  auf  und  ab. 

Juni.  Einige  Tsge  freier  und  unter  anderen,  darauf  wieder  isolirt. 
Meist  sehr  erregt  bei  der  Visite,  singt  ?iel  in  eintöniger  Melodie  wild  zu- 
sammengereimte Worte,  immer  wieder  mit  dem  letzten  Worte  des  vorhergehen- 
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den  Verses  den  nächsten  Vers  beginnend.  Flacht,  er  beklagt  sich,  dass  er 
so  yiel  von  den  Wärtern  geprügelt  wird,  prophezeit,  dass  nächstens  dasHimmel- 
reioh  heranterkomme,  der  jüngste  Tag  würde  anbrechen.  Das  Himmelreich 
sei  nnd  wachse  in  seinem  Baache,  sei  ihm  genommen  worden,  er  werde  als 
der  liebe  Gott  gesohlachtet  oder  gekreasigt.  Den  Arzt  bezeichnet  er  als  Kra- 
schek  oder  Pmpper,  Oberwärter  nnd  Wärter  sind  seine  Brüder,  ^les  ist  aas 
Brasilien  hergekommen.  Zahlenmanie,  bäafige  Wiederhoinng  derselben  Ge- 
schichten, die  mit  denselben  Worten  erzählt  werden,  firzählang  mit  Vorliebe 
in  der  dritten  Person. 

19.  Jnni.  »Also  Paal,  gieb  ihm  mal  die  Hand  (beim  Eintritt  des  Di- 
rectors  in  die  Zelle),  was  ist  das  hier,  wenn  der  heilige  Herrgott  hier  im  Bette 
liegt?  Die  ganzen  Kranken  haben  ihm  das  Himmelreich  gestohlen.  80  Hillionen 
Milliarden  mal,  er  kriegt  nichts  za  essen  and  za  trinken  —  and  wird  ge- 
schlagen ;  immer  lass  sein,  Paal  (spricht  etwas  leiser,  als  wenn  er  mit  Jeman- 
dem rede)  sprich  weiter  !* 

81.  Jali.  Bis  ?or  einigen  Tagen  isolirt,  nicht  daza  za  bringen,  in  den 
Garten  za  gehen. 

Jetzt  im  Garten,  seit  einigen  Tagen  schon  Zwangs-  (?)  Kreisbewegangen. 
Spricht  dabei  nicht. 

26.  Jali.  Bis  heate  Bewegangsdrang;  Patient  lief  namentlich  viel  im 
Kreise,  nahm  ?on  seiner  Umgebang  leinen  Antheil.  Sprach  nar  gelegentlich 
einzelne  Worte  drohenden  Inhalts.  Heate  während  der  Visite  beginnt  er  wieder 
zn  singen,  yerbigerirend  (d.  h.  immer  dieselbe  Melodie  singend  and  immer 
wieder  mit  dem  letzten  Worte  des  Verses,  der  eben  beendet,  den  nächsten  be- 
ginnend). Wird  isolirt. 

27.  Jali.  Will  heate  Morgen  aas  seinem  Zimmer  nicht  heranter  gehen 
(ist  sonst  wieder  rahig).  Erklärt,  er  habe  für^s  Himmelreich  za  than  —  geht 
in  kleinen  Kreisen  — :  „Hören  Sie  nicht,  wie  es  wieder  darch  ihn  spricht? 
Es  sind  ja  schon  Kästen  gemacht  far*s  Himmelreich!* 

31.  Jali.  Heate  Morgen  eineContasion  über  dem  rechten  Aage.  (Nachts 
Anfall?) 

8.  Aogast.  «Der  Reimann  spricht  nicht  alleine;  (in  leichterem  Tone  za 
sich  selbst):  ^immer  sei  stille  Paal!**  (Waram?)  Weil  Sie  ein  Jade  sind  — 
seit  Brschaffang  der  Welt  —  der  kriegt  keine  Schnitte,  krank  ist  er  nicht, 
sie  wordenes  schon  gewahr  werden,  wenn  die  Welt  wird  antergeben,  der  grosse 
Berg  in  Rybnik  ist  eingestürzt  den  19.  November  1170,  hier  ist  nichts  los, 
dort  kriegte  ich  früh  and  Nachmittag  Kaffee  and  Bier.  (Wie  steht  es  mit  dem 
Herrgott?)  (Schlägt  sich  anf  die  Brost.)  Ich  bin  selbst  der  Herrgott  seit  Er- 
schaffang  der  Welt  —  den  17.  Jani  ist  das  Himmelreich  heraasgenommen 
worden  —  es  kommt  der  jüngste  Tag  bald,  deswegen  ist  die  Ernte  schlecht, 
weil  ich  immer  in  der  Zelle  stecke. 

15.  Aagast.    Läaft  im  Kreise  —  hat  die  Winterhandschahe  angezogen. 

17.  September.  «Es  wird  zar  Thüre  reingeküsst,  Rassland  kommt  raaf, 
das  Himmelreich  ist  yerloren,  ich  bin  der  Herrgott!  Immer  sei  rahig,  Paal, 
die  braachen  nicht  mehr  wissen!    Mein  goldener  Anzag  ist  weg.     1885 
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waren  Sie  schon  bei  mir  in  Breslau,  im  AUeriieiligen-Hospital.  Die  ganten 
Wörter  sprechen  ans  mir,  es  wird  alles  Dentsohland,  8  Kaiser  kommen  in  die 
Welt!« 

26.  September.  L&nft  in  kleinen  Kreisen  im  Garten  oder  viel  im  Zimmer 
auf  lind  ab,  die  Hände  anf  dem  Rncken,  giebt  selten  Antwort. 

88.  September.  ,Bs  wird  sich  ja  jetst  finden,  wo  sie  alle  hinkommen, 
Ton  Rnssland  nnd  England  —  bin  erst  wieder  gehaaen  worden.** 

19.  October.  «Und  Sie  (Director)  kommen  nach  Brasilien,  nnd  der 
Kmsohe  (L  Arxt)  bleibt  noch  hier  —  das  Himmelreich  ist  zerstört  worden. 

Hofember.   Meist  stnmm»  abweisend,  starrt  snm  Fenster  hinaus. 

December.  Erklärt,  der  Tag  sei  da,  alle  mössten  sterben,  nar  der  Ober- 
warter  könne  bleiben  —  sonst  still,  abweisend,  lauft  im  Zimmer  hin  und  her. 

Anfang  des  Monats  sehr  erregt  —  schlug  fast  die  Thür  entzwei  —  iso- 
lirt  in  der  Zelle  —  dann  wieder  in  sein  Zimmer. 

83.  December.  Sitzt  still  da,  mit  finsterem  Gesichtsausdruck,  antwortet 
nicht,  fihrt  dann  plötzlich  auf  eine  Bemerkung  des  Oberw&rters,  der  Tabak 
müsse  gespart  werden,  hastig  auf:  nFresst  ihn  doch  alleene,  ihr  Aester!" 

85.  December.  Prophezeit,  alle  kommen  in  die  Hölle,  alles  wurde  todt 
gemacht. 

Januar  1883.  Abweisend,  l&uft  erregt  im  Zimmer  auf  und  ab  —  giebt 
auf  Fragen  keine  Antwort,  oder  schreit  und  fiucht:  .Raus,  Aester,  Ihr  kommt 
aUe  in  die  HöUe!«    (Trampelt.) 

Ausser  dem  uns  hier  zunächst  interessirenden  Symptom  des  Ge- 
daokenlantwerdens  treten  Zwangsbewegung,  Hin-  und  Herlaufen  (Kreis- 
gehen), lautes  Singen  und  Sprechen  in  rhythmischer,  tactmässiger 
Weise,  Verbigeration  auf.  Der  Gesammteindrnck,  den  das  anf  epi- 
leptischer Grundlage  entstandene  Krapkheitsbild  darbietet,  nähert 
sich  mehr  und  mehr  der  Paranoia.  Sehr  anschaulich  schildert  der 
Kranke,  wie  es  ans  ihm,  aus  seinen  Zähnen,  aus  seinem  Bauche 
spricht  Die  Stimme  komme  von  der  «»Telegraphirnng*'.  Der  liebe 
Gott  spreche  durch  ihn,  die  ganzen  Wörter  sprechen  aus  seinem 
Hunde.  Bei  seinem  stets  abweisenden  Verhalten  ist  ein  genaueres 
Inquiriren,  eine  Prüfung  beim  Lesen  oder  Schreiben  nicht  möglich, 
doch  sind  hier  Hallucinationen  im  Sprachbewegnngsgebiet  nach  der 
ganzen  Art  und  WeisCi  wie  der  Kranke  seine  Stimmen  schildert,  wohl 
sicher  anzunehmen.  Nachdem  das  Symptom  etwa  seit  zwei  Jahren 
besteht,  ist  eine  directe  rapide  Intelligenzabnahme  bis  heute  nicht  zu 
eonstatiren. 

Beobachtung  9. 

Kart  H.,  frfther  Hotmaoher,  56  Jahre  alt.  Bin  jüngerer  Bruder  geistes- 
krank.   Besuchte  das  Gymnuium  bis  Secnnda,  masste  wegen  frahieitigen 
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Todes  seines  Vaters  ein  Handwerk  lernen.  Bis  zum  Jahre  1883  betrieb  er 
anssohliesslioh  die  Hatmaoherei.  Dann  war  er  haapts&oblioh  Winkeladvokat. 
Wird  in  einem  Processe»  den  er  für  andere  führte,  wegen  Meineids  verurtheilt 
Im  Deoember  1889  im  Zaohthans  angeblioh  plötzliohe  Erkrankang.  Kommt 
mit  der  Behaaptang,  man  habe  anf  ihn  ein  Horoskop  gestellt,  am  aaf  seinen 
Gedankengang  einzuwirken,  seine  Pläne  za  darohkreazen.  Hinter  alle  dem 
steckten  zwei  Pythagoräer,  welohe  in  seiner  Heimathsstadt  bereits  verborgene 
Drähte,  elektrische  Leitungen  bis  an  seine  Wohnung  gelegt  hätten.  Nach 
Verbüssen  der  Strafe  im  Januar  1890  in  seine  Heimath  entlassen.  Daselbst 
zunehmende  Erregung,  beschuldigt  seine  Frau,  sie  wolle  ihn  vergiften.  Am 
14.  Ootober  1890  wird  er  in  die  hiesige  Anstalt  aufgenommen. 

24.  Januar  1891.  (Läuft  im  Zimmer  auf  und  ab):  Nu,  wie  ist's  denn 
mit  meiner  Entlassung?  (Wie  haben  Sie  denn  geschlafen?)  Hab'  gut  ge- 
schlafen, bis  auf  die  Augenblicke,  wo  ich  nicht  schlafen  durfte  (besonders 
betont).  Warum  geben  Sie  meine  Klage  nicht  ab  an  die  Staatsanwaltschaft? 
Sie  haben  darüber  kein  Urtheil  zu  fällen,  Sie  sind  doch  nur  ein  Arztl  (Wa- 
rum schlafen  Sie  nicht?)  Das  steckt  in  mir  selbst,  wollen  Sie  mir  etwa  ein 
Horoskop  oder  ein  Instrument  mir  in  den  Leib  stecken? 

5.  März.  (Erregt,  auf  und  abgehend.)  „Ich  lasse  mich  nicht  irritiren 
und  wie  is  mit  dem  Briefe  an  meine  Frau!?  Sie  können  doch  mit  mir  nicht 
willkürlich  verfahren,  ich  lasse  mir  hier  keine  Dummheiten  vorreden!" 

9.  März.  Ist  sehr  erregt  —  hat  Nachts  die  Stimme  des  Oberwärters 
gehört  —  die  Predigt  gestern  hatte  ganz  Bezug  auf  ihn  —  die  Doctoren 
wollen  Experimente  mit  ihm  machen.  »Der  Pabel  (ein  Kranker)  hat's  ganz 
genau  gehört  —  heut  Nacht  hat's  gesprochen  —  der  Phonograph  als  Ehe- 
störer.* 

April.  Häufig  laut  und  erregt,  kommt  mit  allerlei  Beschwerden,  grossen 
Eingaben  an  die  Polizei,  den  Staatsanwalt,  will  seine  baldige  Entlassung 
haben  —  hallucinirt,  Nachts  manchmal  unruhig  —  schläft  mit  einem  Wärter 
zusammen. 

Juni.  Zunehmende  Erregung,  wiederholt  isolirt.  Aggressiv,  suchte 
Briefe  zur  Post  zu  schmuggeln.    Nach  der  Abtheilung  der  unruhigen  Kranken. 

August.  Verlangt  täglich  seine  Entlassung,  wird  stets  aufbrausend, 
heftig;  stark  hallucinirt.  Gelegentlich  Grösseoideen  (Sohn  Friedrich  Wil- 
helms IV.). 

19.  September.  Entmündigungstermin.  Aus  seinen  Aeusserungen 
während  desselben:  „Im  Geftngnisse  in  Brieg  musste  ich  den  Mohamed 
durchsingen,  die  ganzen  Zahlen  und  alles,  ich  konnte  nicht  runter  von  der 
Matratze.  Früh  musste  ich  alle  Waschungen  durchmachen,  wie  ein  Moha- 
medaner.  Was  da  in  der  Zelle  für  Klänge  und  Töne  waren,  das  war  wunder- 
bar. (Haben  Sie  Stimmen  gehört?)  Stimmen  habe  ich  genug  gehört,  da 
waren  dabei  der  Pfarrer  .  .  .,  der  Magiker  .  .  .  Damals  kam  der  schon  (in 
Neustadt)  mit  dem  Lehrsatz  des  Pythagoras.  Die  Aerzte  meinten,  es  wären 
Ulusionen,  ich  hab's  doch  aber  gesehen!  —  Ich  kam  aufs  Folterbett  und 
Fausthandschuh  —  da  musste  ich  wieder  den  Mohamed  durchmachen.    Die 
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Stimmen  waren  alle  draassen  und  iogen  mich  ab,  wo  ioh  eben  Antwort  geben 
mosste.  —  Meine  Töchter  sind  geraubt  worden  —  der  Thater  ist  ermittelt 
durch  das  Horoskop  und  die  Planeten  —  das  glaubt  mir  der  Director  nicht  I 
—  Ich  kenne  eine  Höhle^  die  Höhle  des  Pistulka;  yon  hier  aus  unterirdisch 
ist  das  gar  nicht  weit.  —  Ich  wurde  yon  Polizisten  gefasst,  ich  sei  geistes- 
krank —  sind  das  Menscheofingergesetze?  Wo  bin  ich  da  gemeingefährlich? 
Franziskaner  habe  ich  oben  auf  dem  Boden  (in  Neustadt)  erwischt,  Telephons 
haben  sie  gemacht.  —  Ich  bekam  den  Postschein  eingerissen!  Das  hat 
seine  Bedeutung!  Aus  lauter  Niedertracht  hat  man  mich  wollen  geisteskrank 
erklären.  —  loh  höre  immerfort;  wer  ein  feines  Gehör  hat,  hört  das  alles!* 

2.  October  1891.  ^Im  Namen  aller  Idioten,  ich  spreche  Sie  als  Ohm 
ao,  ohm,  ohm,  ohm,  pfui  (spuckt  aus).  Ich  bin  der  Sohn  Friedrich  Wil- 
helms IV.,  der  bei  Seite  gebracht  ist;  meine  Namen  sind  gef&Ischt  worden.  — 
Lassen  Sie  den  Brunnen  hier  ausgraben,*  da  werden  Sie  sehen,  was  das 
Tannendorf  bedeutet !  ** 

14.  Ootober.  .Wie  ist's  mit  meiner  Entlassung?  Sie  dürfen  sie  mir  nur 
geben;  heut  bin  ich  ein  Jahr  hier!" 

December.  Stets  grob,  aufbrausend.  —  »Die  Aerzte  sind  abgesetzt,  ich 
befehle  Ihnen,  dass  Sie  mich  entlassen,  ich  bin  der  Sohn  Friedrich  Wil- 
helm des  IV. " 

23.  December.  Flucht  und  schimpft,  will  seinen  Brief  allein  auf  die  Post 
tragen.  Niemand  habe  ihm  etwas  zu  sagen. 

S^.  Deoember.  Will  durchaus  einen  Brief  selbst  in  Begleitung  eines 
Warters  aufs  Amtsgericht  tragen  —  aUes  sei  Lug  und  Trag  —  er  sei  der 
untergeschobene  Sohn  Friedrich  Wilhelm  des IV. ;  „der  Mensch,  wenn  er  stirbt, 
f&hrt  in  die  Gestirne,  resp.  in  den  betreffenden  Planeten",  er  könne  bis  in 
die  Sonne  spechen,  er  höre  fortwährend  über  und  unter  sioh  sprechen.  „Ich 
höre  Sie,  wenn  Sie  drei  Meilen  unter  mir  stehen".  Näher  auf  die  Planeten* 
frage  geht  er  nicht  ein,  das  müsse  der  Arzt  selber  yerstehen  —  im  Sommer 
wären  Astronomen  hier  gewesen. 

Januar  1892.  Erregt,  schimpft  —  er  sei  der  natürliche  Sohn  Friedrich 
Wilhelm  des  IV.  Die  Seele  des  Menschen  fahre  nach  dem  Tode  sofort  in  einen 
Planeten  —  unter  ihm  sprechen  fortwährend  drei  Gorrigenden,  die  über  Jah- 
resfrist schon  hier  eingesperrt  sind.  Das  „geistige  Stimmeohören**,  das  feine 
Gehör  habe  er  schon  von  Jugend  auf  • .  . 

H.  ist  ein  ausgesprochener  Querulant,  der  täglich  grosse  Ein- 
gaben an  die  verschiedensten  Behörden  losiässt,  um  seine  Unschuld 
und  gleichzeitig  seine  geistige  Gesundheit  zu  beweisen.  Im  Debrigen 
zeigt  er  die  Symptome  eines  Paranoikers,  mit  langsamer  Weiterent- 
wickelung. Das  j^geistige  Stimmenhören"  will  er  schon  als  Junge  ge- 
habt haben.  Zur  Erklärung  des  Vorganges  baut  er  mehr  und  mehr 
ein  ungeheuerliches  System  aus  (Horoskop,  pythagoraeischer  Lehrsatz, 
Planetenfrage  etc.).  Er  kann  bis  in  die  Sonne  sprechen,  resp.  von 
dort  aas  hören,  ebenso  drei  Meilen  tief  unter  ihm. 

ArehW  f.  r»yebiatri«.     XXVI.  1.  Heft.  12 


178  ^    Dr.  Klinke, 

Ein  Einfluss  aaf  die  Psyche  im  Sinne  einer  rasch  fortschreiten- 
den Verblödung  Iftsst  sich  in  keiner  Weise  feststellen.  Das  Erank- 
heitsbild  ist  von  Anfang  an  das  einer  typischen  Paranoia,  mit  starker 
Beimengnng  der  qaeralirenden  Form.  Die  Stimmen  kommen  yon 
allen  Seiten,  hauptsächlich  von  oben  und  unten,  aus  sehr  grossen 
Entfernungen.  Beim  Sprechen  tritt  Ruhe  ein,  ebenso  stören  ihn  beim 
Schreiben  die  Stimmen  nicht.  Manchmal  wird  von  mehreren  Seiten 
gleichzeitig  gesprochen  oder  dazwischen  gesprochen.  Früher  musste 
er  Antwort  geben,  jetzt  braucht  er  das  nicht  mehr. 


Beobachtung  10. 

E.  S.,  geboren  1863,  ledig,  Bfireauassistent. 

Mutter  vorübergehend  geisteskrank.  Er  besuchte  das  Oymnasium  bis 
Prima,  wurde  dann  Bahnbeamter,  diente  als  Biig&hriger.  Nach  dem  Austritt 
vom  Militär  Ootobor  1887  anfffiUig  durch  sein  stolzes  Wesen;  arbeitete  ange- 
strengt wegen  eines  Examens.  Weihoaohten  1887  deutlich  geisteskrank. 
Aeusserte  Vergiftungsideen ,  dann  sehr  bald  Grössenideen ,  nannte  sich  Oraf 
von  Saldem  und  Prinz  von  HohenzoUem,  glaubte  als  solcher  eine  grosse  Brb- 
sohaft  antreten  zu  müssen.  Sohaflfte  sich  einen  Revolver  an,  Hess  sein  Bett 
von  der  Wand  abrücken. 

In  der  Anstalt  zu  R.  aufgenommen  am  4.  Juli  1888.  Behauptet,  magen- 
krank gewesen  zu  sein.  Auf  seine  Wahnideen  geht  er  zunächst  nicht  ein. 
Bald  tritt  er  sobriftlicb  wieder  mit  seinen  Grössenideen  hervor,  schreibt  viel 
an  den  Staatsanwalt.  Im  November  1888  unterzeichnete  er  sich  Wilhelm  IL, 
Sohn  Friedrich  III.  Er  habe  die  Verfolgungen  seiner  Angehörigen ,  welche 
heimlich  in's  Werk  gesetzt  wurden,  durch  das  „ Gehirngehör''  vernommen. 

Fortwährend  wechselndes  Verhalten.  In  Zeiträumen  von  3 — 6  Wochen 
abwechselnd  ruhig  und  äusserlioh  geordnet,  dann  wieder  total  verwirrt,  hef- 
tig,  aufbrausend. 

In  der  hiesigen  Anstalt  seit  dem  2.  Juli  1890.  Hier  ebenfalls  ab- 
wechselnd  ruhig,  freundlich,  liebenswürdig,  voll  Interesse  für  Literatur  und 
sehr  eifrig,  sich  zu  beschäftigen,  dann  wieder  total  verwirrt,  erregt,  abwei- 
send, hallucinirt.  In  den  Zeiten  der  Ruhe  geht  er  nicht  gern  auf  seine  Wahn- 
vorstellungen ein,  hält  aber  an  denselben  fest  und  spricht  in  ruhigem  Tone 
darüber.    Bringt  massenhaft  Erinnerungstäuschungen  vor. 

7.  Februar  1891.  (Sehr  geziert,  in  vornehmer  Haltung.)  »Ich  möchte 
nicht  unbescheiden  gewesen  sein,  äh  —  ich  möchte  bitten  den  Aufenthalt  in 
der  Zelle  —  könnte  ich  nicht?  —  Ich  hab  erzählt,  dass  mir  meine  alte  Haut 
abgestäubt  ist,  dass  mein  Körper  zerschnitten  worden  ist  —  äh,  äh  —  ich 
war  —  äh  —  ziemlich  fleissig  —  ich  hatte  eine  gute  Herkunft,  einen  Boden 
—  ich  sah  das  nicht  ein,  weshalb  ich  wegen  dem  Bischen  Sohneiden  schon 
todt  sein  sollte.  Glaub  ich  nicht  —  ich  bins  nicht  —  bins  nicht  mehr.  — 
Es  war  an  meinem  Stiefel,  ich  kann  ja  nichts  dafür,  wenn  Jemand  vorfälii 
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(m,  8.  w.  sohaiDbar  immer  auf  die  an  ihn  geriohteten  Fragen  antwortend  und 
anfinerkend,  in  Wirklichkeit  stark  hallucinirend). 

10.  Februar.   Mass  anf  einige  Tage  iaolirt  werden. 

18.  Febniar.    Wieder  anter  anderen  Kranken. 

5.  Mars.  ^Idh  war  früher  Polizeibeamter,  bin  schon  mal  von  einem 
Pferde  gerissen  worden  nnd  nach  menschlicher  Bereohnnng  masste  es  mir  gut 
gehen,  hu,  hu,  das  können  Sie  mir  glauben.  —  Möchte  mir  ein  Zimmer  aas- 
bitten, nach  dem  Qeseta,  d.  h.  nach  dem  gedruckten  Qesetz''. 

15.  Mai.  Ende  Torigen  Monats  total  ?erwirrt  und  auf  einige  Tage  iso- 
litt.  Sonst  im  Ganzen  ruhig,  still,  reser?irt,  für  sich;  antwortet  zumeist  in 
witzelndem  sarkastischem  Tone.  Heut  lauft  er,  abseits  ?on  den  anderen  Kran- 
ken, mit  Olaceehandschuhen,  öfter  den  Kopf  schüttelnd  und  ?or  sich  hin- 
laohend  und  sprechend  im  Garten  herum ,  kommt  plötzlich  herangesprungen, 
grusst  Tomehrny  spricht  in  schnarrendem  Tone:  ,Es  ist  mir  lieb,  dass  ich  Sie 
sehe,  wir  wollen  spazieren  gehen  —  gestatten  Sie,  dass  ich  die  Herren  mit 
einander  bekannt  mache  (stellt  den  Aerzten  die  nächststehenden  Kranken  Tor: 
Herr  X  • . .  Wollen  Sie  so  gut  sein  und  es  mir  auch  blind  gestatten  ^  &h  ^ 
Sie,  mit  Ihren  halben  Augen,  das  sind  ja  Bouillonaugen  -—  Morgen I** 
(Rannt  fort«) 

10.  Mai.  »Ich  habe  eine  Bibliothek  von  2000  B&nden  zu  Hause  —  ach 
im  Garten,  so  —  werden  Sie  mich  wieder  zerschellen?  Wartet  nur,  ich  werd^ 
Such  schon  zeigen,  dass  alles  Luft  ist!^ 

3.  Juni.  .Der  Geist  ist  yon  Gott  und  dieser  Glaabe  hat  sich  bew&hrt, 
ich  kann  es  aas  meinem  Leben  bestätigen,  dass  der  Mensch  nichts  ist,  als  ein 
Hauch,  wenn  sich  ein  Staat  auf  ihn  stürzt.  Wenn  man  einem  Menschen  ?or- 
redet,  nehmen  Sie  sich  eine  Schweinmaske  vor,  nehmen  Sie  sich  eine  Pferde- 
maske (Ochsenmaske,  Kuhmaske  etc.)  ror,  dann  ist  das  eine  grundgemeine 
Behauptung.  Versetzen  Sie  mich  auf  die  Seelenstation  UL,  wo  es  nichts  zu 
essen  giebt". 

Erzählt  darauf  yon  seiner  Thätigkeit  als  Polizeilieutenant,  ?on  12,000 
Mark  Gehalt,  den  er  jährlich  bezog,  dass  er  speciell  für  Mörder  engagirt  war. 
sich  aber  auch  um  Armenpflege  etc.  kümmerte  etc. 

1.  Juli.  „Aber  Herr  Director,  was  soll  daraus  werden,  warum  wollen 
Sie  denn  gerade  mein  Fleisch  essen,  es  ist  nach  meiner  wissenschaftlichen 
Untersuchung  ungesund!* 

Nachmittag  total  yerwirrt;  allerlei  yerkehrte  Handlungen,  Orimassiren. 

Aeusserte  den  Wunsch,  eine  Abhandlung  über  Musik  zu  schreiben  und 
bittet  um  Papier. 

19s  Juli.    Der  Aufsatz  „über  Musik**  bei  den  Acten. 

August  1891.  Mitte  des  Monats  so  erregt  und  aggressi?,  dass  er  isolirt 
werden  mnss  auf  3  Tage. 

29.  August.  .Meine  Pferdefüsse  than  mir  heut  wieder  weh;  in  Oppeln 
eraohlagen,  meiner  15  Millionen  Thaler  beraubt,  mein  Onkel  yermaohte  eine 
Stiftung,  als  Onkel  ?on  Savojen«*.  —  Sammelt  Steinohen,  Glas,  läaft  geziert 
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und  in  steifer  Haltung  im  Garten  herum,  hallnoinirt,  bleibt  öfter  plötsliob 
steben,  sobneidet  Gesichter. 

1.  September.    Isolirt,  bat  andere  Kranke  geschlagen. 

Ende  October.    Schreibt  einen  Brief  an  Majestät. 

Anfang  November.    Verwirrt. 

10.  Noyember.  Heute  klar  —  Geburtstag  —  erfreut  über  kleine  Ge- 
schenke. 

17.  November.  Erkl&rt,  mit  der  Unterbringung  in  eine  Anstalt  habe  er 
vorläufig  die  Hoffnung  auf  Ausführung  s.  Pläne  aufgeben  müssen,  es  lägen  aber 
seine  Ansprüche  in  Acten  im  Reiohsarchiv  in  Berlin.  Dass  er  sich  Graf  Solms 
genannt,  sei  ihm  in  Folge  seines  Dienstalters  zugekommen. 

25.  November.  Verwirrt,  Hände  in  den  Taschen,  Hut  auf  dem  Kopfe, 
läuft  bin  und  her. 

27.  November.  »Was  sehen  Sie  mich  so  an?**  Ich  bin  ein  Thier,  leb 
war  als  Affe  und  als  Löwe  im  zoologischen  Garten — es  soll  kein  Vorgesetzter 
von  seinen  Untergebenen  geuzt  werden  —  aber  der  Araberhengst,  sehen  Sie 
—  nein  das  nicbt,  das  ist  ein  Bleistift — ich  aus  uraltem  Hause  aus  Preussen 
(leise)  das  geht  auch  da  —  das  geht  aucb  anders  —  sonst  bab'  ioh  nichts 
verdient.  —  Sie  sind  nicht  im  Käfig,  sie  sind  nicht  —  glauben  Sie,  dass  man 
für  etwas  fürchten  kann  —  ich  möchte  fort  —  und  wenn  ein  Nachfolger 
kommt,  das  erschwert  uns  sehr  den  Dienst  —  man  hat  Lieblinge  —  bin  ver- 
unglfickt  (weint  plötzlich),  später:  Herr  Doctor,  recbaen  Sie  nicht,  wenn  Sie 
es  nicbt  in  ihre  Tasche  gelernt  haben**. 

Hatte  vorher  die  Wärtor  gesohlagen,  hat  den  Hut  auf  dem  Kopfe,  siebt 
verstört  aus,  lacht,  spricht  oft  leise  vor  sich  hin,  zeitweise  laut  —  öftere 
Pausen. 

28.  November.  „Ich  hoffe,  dass  Sie  noch  richtig  denken  können.  —  Ich 
bin  Constructeur,  wie  in  der  Bibel  steht — worauf  ein  A  . . .  wisch  geschworen 
haben  soll  —  entschuldigen  Herr  Doctor,  Sie  brauchen  das  aucb  nicht  zu 
verstehen. 

29.  November.    Singt,  läuft  heftig  auf  und  ab. 
7.  December.    Von  heute  etwas  geordneter. 

1 1 .  December.    Ruhig  —  liest,  schreibt,  zeichnet. 

(«Wie  geht's?*)  Danke  gut,  ich  muss  eben  denken,  ich  habe  umsonst 
gearbeitet  **. 

(Wie  ist  es  Heir  S.,  wenn  Sie  nachdenken?) 

»Ich  hab'  fast  gar  kein  eigenes  Denken  —  meine  Umgebung  hört  jeden 
Anlauf  zum  Denken  und  stört  mich  durch  Zuflüsterungen  —  bei  mir  ist  das 
jedenfalls  durch  die  vielen  Scbädelöffnnngen  —  (Wie  ist  es  beim  Lesen?) 
„Es  wird  dazwischen  geflüstert,  so  dass  meine  Zunge  in  Versuchung  geriith, 
andere  Worte  auszusprechen,  als  dastehen.  (Müssen  Sie  nachsprechen?) 
Nachsprechen  muss  ich  nicht.  Die  Zunge  wird  mir  schwerer,  —  wir  sind 
auf  Ehrlichkeit  dressirt.  (Wie  ist  es  beim  Schreiben?)  In  R^nick  ist  mirs 
zum  ersten  Male  aufgefallen  (beim  Schreiben),  da  konnte  ich  nicht  schreiben, 
da  hätte  ich  bald  den  Schreibkrampf  bekommen.    Die  Hand  stellte  sich  so! 
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(leigt  Wj  stellt  die  geballte  Faust  in  Hyperaddaotion  and  starke  Dorsalflexion). 
8s  ist  Teraaoht  worden,  mein  Schreiben  za  beeinflossen,  die  Umgebung  be- 
hauptete, sie  dictire  (sc.  mir  meine  Gedanken). 

1 3.  December.  Heut  gab  er  an,  er  wäre  in  den  letzten  Tagen  in  seinem 
Denken  nicht  gestört  worden  — ,  produoirte  aber  gleichzeitig  eine  Menge  yon 
Erinnerungstäuschnngen :  war  als  Kind  yon  7  Jahren  im  deutsch- französischen 
Kriege,  empfing  yon  einem  Infanteristen  einen  Hieb  über  den  Schädel,  wurde 
bei  einer  Parade  in  Berlin  yor  den  Majestäten  durch  eine  Salye  yom  Pferde 
geschossen,  war  im  13.  Jahrhundert  bereits  Portier  und  Hausknecht  in  Wien, 
wurde  mehrmals  getauft,  bald  jüdisch ,  bald  auf  den  Namen  Schulz ,  Scholz 
Q.  dergl.  —  Die  Beeinflussung  der  Gedanken  geschehe  auf  elektrischem  Wege 
—  das  Blut  entwickle  Blektricität,  die  Gedanken  klingen  an,  etwa  wie  die 
Saiten  yom  Klayier,  die  fünf  Sinne  in  ihrem  Zusammenwirken  ergeben  das 
Bewusstsein ;  —  seine  Eltern  leben  in  Berlin  —  er  habe  mehrere  Bücher  ge- 
schrieben, z.  B.  über  Logik  —  darüber  und  über  seine  Familienyerhältnisse 
sei  alles  in  den  Archiyen  in  Berlin  aufbewahrt. 

16.  December.  (Wie  ist  das  beim  Denken?)  Es  klingen  Worte  an,  hab 
wahrsoheinlioh  zu  dünne  Schädeldeoken.  (Genauer.)  Es  sind  einzelne  Zurufe, 
als  wenn  eine  Unterredung  angesponnen  wurde,  ich  unterdrücke  es  —  manch- 
mal moss  ich  gewissermassen  Antwort  geben  —  wie  die  Frage  ertont,  ertönt 
die  Antwort  —  Ich  ziehe  mein  Denken  gewaltsam  ab  yon  den  Personen  — 
das  Leben  ist  zu  langweilig,  wenn  man  schon  den  Gedanken  weiss  —  ich 
denke  fast  gar  nicht  —  ich  stelle  nur  Beobachtungen  an  oder  ich  lese. 

18.  Deoember.    Verwirrt  —  unruhig  —  lacht  —  singt. 

34.  Deoember.  (Wie  gehts?)  .Es  wird  wohl  noch  einmal  werden,  dass 
seine  Majestät  mit  dem  Leben  dayon  kommt.  (Sind  Sie  Majestät?)  Nein,  aber 
Beamter  —  einen  Brief,  der  ihm  überreicht  wird,  giebt  er  ohne  Bemerkung 
zurück.  — 

26.  December.  Heute  yerwirrt,  singt,  ein  Zeitungsblatt  sich  yorhaltend, 
läuft  bald  dahin,  bald  dorthin,  setzt  Stühle  grade. 

31.  December.  Heute  wieder  ruhig  und  scheinbar  klar  —  er  unter- 
scheidet «Ohrgehör  und  Luftregiment  (Aufdrängen  der  Gedanken),  d.  h. 
Denken  mit  dem  Gehirn,  auch  „Gehirngehör**. 

10.  Januar  1892.    Yerwirri;. 

Trotz  des  jahrelangen  Bestehens  der  Krankheit  —  das  Gedan- 
kenlautwerden, welches  im  Beginn  der  Krankheit  nach  eigener  Aus- 
sage des  Kranken  nicht  dagewesen  ist,  besteht  sicher  bereits  seit 
Ende  1888  —  kein  deutlicher  Einfluss  auf  die  Intelligenz.  Er  erklärt 
zwar,  gar  kein  selbstständiges  Denken  mehr  zu  haben,  da  die  Um- 
gebung schon  jeden  y,Anlauf"  zum  Denken  höre  und  durch  Zuflüste- 
mngen  störe  —  ist  aber  in  den  Zeiten  der  Ruhe  im  Stande  sich 
wissenschaftlich  zu  beschäftigen.  Wie  ihm  zugeflüstert  wird,  wird 
beim  Lesen  dazwischen  gesprochen,  so  dass  er  sich  zur  Aussprache 
anderer,  als  der  dastehenden  Worte  yersucht  fühlt.    Ein  Nachsprechen- 
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müssen  wird  direct  in  Abrede  gestellt,  nur  will  er  ein  Schwerwerden 
der  Zunge  bemerkt  haben.  Beim  Schreiben  wurde  er  frfiher  ebenfalls 
beeinflussst,  man  hielt  ihm  die  Hand  fest,  dieselbe  krümmt  sich  zur 
Faust,  und  es  wurde  von  der  Umgebung  behauptet,  man  dictire  ihm 
die  Worte. 

Zur  Erklärung  muss  auch  hier  die  Elektricität  und  das  Blut  her- 
halten. Der  Kranke  beobachtet  sehr  scharf  und  schildert  den  Vor- 
gang so,  dass  einzelne  Gedanken  anklingen,  wie  die  Saiten  eines 
Klaviers.  Es  handle  sich  um  einzelne  Zurufe,  die  er  unterdrücken 
möchte,  auf  die  er  jedoch  ab  und  zu  Antwort  geben  müsse.  Er  ziehe 
seine  Gedanken  gewaltsam  ab  von  den  Personen.  Man  «wisse  alle 
seine  Gedanken  —  deshalb  denke  er  selbst  gar  nicht  mehr,  sondern 
stelle  nur  Beobachtungen  an  oder  lese. 

Eine  Mitbetheiligung  der  Bewegungsempfindungen  ist  hier  nicht 
zu  erkennen.  Abweichend  sind  die  Erscheinungen  des  Dazwischen- 
sprechens,  das  Vernehmen  einzelner  Zurufe,  die  der  Kranke  dann  zu 
verbinden  sucht  und  zum  Theil  auch  beantworten  muss.  Die  Inten- 
sität des  Gedankenlautwerdens  hat  gegen  den  Anfang  abgenommen, 
wenigstens  ist  der  Patient  beim  Lesen  und  Schreiben  weniger  gestört. 

Beobachtung  11. 

August  W.,  geb.  1843,  kathol.,  früher  Lehrer,  dann  wegen  Sittliohkeits- 
verbreoben  vom  Amte  suspendirt.  Von  1867  bis  1870  mit  Znohtbans  be- 
straft, dann  Concipient.  Seit  Ende  Deoember  1887  wiederholt  in  Irrenan- 
stalten. Seit  dem  22.  September  189 1  in  der  hiesigen  Anstalt.  Die  Auf- 
nahme in  die  Anstalt  erfolgte  meist  im  Zustande  völliger  Verwirrtheit  nach 
Alkoholgenuss  wegen  Selbstmordneigung.  Wiederholtes  Zurücktreten  der  Ge- 
hörst&uschungen,  Wiederkehr  völliger  Rahe  und  Besonnenheit.  In  den  Erre- 
gungsseiten maoht  er  den  Eindruck  eines  chronisch  Verrückten,  äussert  Ver- 
folgungs-  und  Grössenideen,  schildert  stets  sehr  anschaulich  die  Art  und  Weise 
seiner  Hallacinationen.  Dieselben  betreffen  zumeist  direct  frühere  Erlebnisse. 
Es  werden  oft  nur  einzelne  Worte,  auch  Zahlen  laut,  die  dann  der  Kranke  in 
Verbindung  zu  bringen  und  zu  erklären  sucht.  Häufig  treten  Geräusche  auf, 
mit  hohen  und  niederen  Tönen  und  Klängen.  Beim  Lesen  und  Sohreiben 
treten  speoiell  in  der  ersten  Zeit  dieselben  Erscheinungen  recht  quälend  her- 
vor. Gegenwärtig  stört  dabei  den  Kranken  das  Dazwischengesproohene  nicht 
mehr  so  heftig. 

Während  in  den  früheren  Jahren  öfters  Remissionen  sich  einstellten,  so 
dass  er  wiederholt  entlassen  werden  konnte,  und  anfangs  auch  hier  eine 
leichte  Besserung  sich  bemerklich  machte,  besteht  seit  Ende  vorigen  Jahres 
ziemlich  permanent  ein  Aufregungszustand  mit  fortdauernden  Hallucinationen 
Wiederholt  ist  Patient  aggressiv  vorgegangen,  hat  einmal  auch  einen  Selbst 
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mordT«naoh  gemacht.  Absolute  Binsiobtslosigkeit:  die  Stimmen  sind  ge- 
macbte  Stimmen,  es  sind  die  Stimmen  der  angestellten  Kranken.  Troti  der 
langen  Daner  der  Krankheit  sind  Anseiohen  ?on  Verblödung  bisher  nicht  be- 
obachtet worden. 

Ans  einer  sehr  umfangreichen,  yon  dem  Kranken  selbst  hier  yerfassten 
Krankengeschichte  gebe  ich  kurz  folgende  Satae  wieder.  Nach  eingehender 
Schilderung  aller  seiner  jugendlichen  Vergehen  fahrt  er  fort:  Die  yorstehend 
gescbflderten  Erlebnisse  sind  die  Ursache,  weshalb  staatlicherseits  Tom  Herbst 
1887  ab  durch  Vermittelung  des  Irrenhausyerbandes  Stimmen  gegen  mich 
sieh  erhoben  haben.  Alles  das  heut  noch  wiedersugeben,  was  mir  an  T&u* 
achungen  im  Laufe  der  ylelfaoh  wiederholten  Krankheiten  yorgespielt  worden 
ist,  ist  ganz  undenkbar.  Im  Allgemeinen  ist  zu  erw&hnen,  dass  diese  Stimmen 
stets  widersprechender,  yerwirrender  Natur  sind,  wirkliche  Erlebnisse  yer- 
buaden  mit  allerlei  Täuschungen  aus  dem  Leben  des  Kranken,  bezw.  aus 
seiner  Krankengeschichte  zum  Vortrage  bringen,  alle  seine  Fehler  und  Fehl- 
tritte ihm  in  allerlei  Formen,  musik*  oder  trommelartig  oder  auch  durch  Natur- 
stimmen ihm  zu  Gehör  bringen,  irgend  welche  Vortr&ge  durch  Tritte  tactartig, 
namentlich  im  Irrenhause  selbst  in  allen  seinen  Etagen  zu  Gehör  bringen, 
ihm  allerlei  Verbrechen  zum  Zweck  der  Erforschung  solcher  in  seiner  Seele 
vorhalten,  ihn  mit  den  schrecklichsten  Todesarten  bedrohen,  ihn  zu  gänzlicher 
Verzweiflung  treiben  und  über  wirklich  Geschehenes,  zu  Erwartendes  im  Gegen- 
satz zu  allen  Täuschungen  in  der  schrecklichsten  Angst  und  Ungewissheit 
lassen,  so  dass  sich  der  arme  Geplagte  nicht  mehr  zu  helfen  weiss,  nament- 
lich, sobald  ihm  zum  Bewusstsein  kommt,  dass  er  durch  Spiegelgläser  bei 
Tag  und  Nacht  beobachtet  wird  und  nicht  allein  alle  seine  gesprochenen  Worte 
aufnotirt,  sondern  auch  die  geheimsten  Gedanken  aus  seiner  Seele,  aus  seinem 
Mienenspiel  herausgelesen  werden.  Die  Stimmsn  sind  diejenigen  der  Be- 
wohner aller  Irrenhäuser,  welche  sich  zu  den  Fenstern  hinaus  auf  die  Strasse 
fortpflanzen,  yon  den  Eisenbahnschienen  und  auch  unterirdisch  fortgepflanzt 
werden,  so  dass  schliesslich  das  ganze  Irrenhaus  singend  erscheint,  weil 
unter  Zuhilfenahme  der  Wasserleitungen,  Luftheizungen,  Tritte,  yermischt 
mit  den  menschlichen  Stimmen,  bei  der  Acustik  des  Hauses,  bald  eine  milde 
und  hochtönende,  bald  eine  erschreckende,  donnernde,  oder  trommelartige 
Musik  erzeugt  wird,  welche  durch  Zeichen  aus  Thüren  und  Fenstern  geleitet 
wird.  Der  Kranke  bezieht  einmal  alles  Gesagte  auf  sich,  dann  aber  auch  legt 
er  den  tactmässigen  Schritten,  Signalen,  Trommelschlägen  eigene  oder  durch 
Stimmen  ihm  yorgesprochene  Melodien  unter,  während  er  gleichzeitig  sich 
nicht  enthalten  kann,  ihm  Vorgesagtes,  yon  Stimmen  Gehörtes  alsbald  nach- 
zusprechen oder  mindestens  halblaut  bei  sich  als  yon  ihm  selbst  geschehen 
tu  denken  und  durch  Gesten  oder  sein  Mienenspiel  zum  Ausdruck  zu  bringen. 
Das  Eingreifen  der  Stimme  in  den  Geschäftsbetrieb  (er  ist  Gonoipient)  ist,  zu 
Thuendes  yorhersagend,  daliegendes  ablesend  und  unterbrechend.  Zukunftiges 
yerkflndend,  androhend,  anrathend.  Was  man  selbst  denkt  und  was  yon  anderen 
kommt,  wird  streng  unterschieden.    Einmal  in  der  Kirche  hörte  ich  yon  oben 
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her  meine  eigenen  Qebete   wieder  nachsprechen  and  aaf  mein  Anrufen   der 
Schutzpatrone  dieselben  für  mich  laut  Fürbitte  leisten !  **  u.  s.  w. 

Eine  ebenso  ausführliche  (ca.  40  Seiten)  Krankengeschichte,  wie  hier, 
hat  der  Kranke  in  den  anderen  Anstalten  geschrieben.  Trotzdem  er  aufs 
Genaueste  die  Krankheitserscheinungen  beobachtet,  steht  er  denselben  auch 
in  der  Remission  ohne  Einsicht  gegenüber.  Die  Hallucinationen  sind  drohen- 
der, wie  yerheissender  Art.  In  letzter  Zeit  spricht  er  sehr  yiel  yon  einer 
grossen  Erbschaft.  Interessant  ist  die  Scheidung  in  eine  Oberstimme  und 
Unterstimme  und  die  Angabe,  die  er  hier  machte,  dass  es  beim  Antwortgeben 
besser  wird  und  die  Stimmen  nachlassen.  Vor  oder  nach  dem  Auftreten  der 
Stimmen  wird  er  elektrisch  (telephonisch)  oder  sonst  irgendwie  (genau  kann 
er  sich  das  nicht  erklären)  beeinflusst,  ihm  Flatus  abgezogen,  an  den  Geni- 
talien aufgeregt,  die  Därme  quellen  auf,  da  und  dort  sticht  es  wie  ein  Floh, 
Sandkörner  scheinen  ihm  gegen  die  Stirn  oder  gegen  den  Rücken  zu  fliegen 
und  er  verspürt  ein  Ziehen  am  Thorax  vom  Rücken  her  um  die  Seiten  herum- 
gehend u.  s.  w.  Es  werden  nicht  immer  ganze  Sätze  gesprochen,  sondern 
manchmal  nur  einzelne  Worte,  Andeutungen,  Bemerkungen  hingeworfen,  zu 
denen  er  das  übrige  ergänzen  muss.  In  der  ersten  Zeit  wurde  er  auch  beim 
Schreiben  beeinflusst.    Jetzt  kann  er  dabei  unabhängig  denken. 

Beobachtung  12. 

Johann  T.,  36  Jahre  alt,  Tischler,  ledig.  Erblich  nicht  belastet,  stets 
gesund,  kein  Trinker.  März  1886  bereits  beklagte  er  sich  bei  seinen  Ange- 
hörigen wiederholt  über  gemeine  Redensarten  seiner  Hausgenossen.  Man 
wolle  ihn  yergiften,  berühre  ihn  an  den  Genitalien.  Lief  zuletzt  wie  rasend 
im  Dorf  herum,  mit  einem  Revolver.  Aus  viertelmeilenweiter  Entfernung 
werde  ihm  in's  Ohr  geschrieen  etc.  Vom  15.  Juli  1887  bis  15.  Februar  1888 
in  der  Anstalt  K.,  darauf  vom  15.  Februar  1888  bis  2.  Juli  1890  in  der 
Anstalt  R.  Zeigte  sich  abweisend,  grob,  gab  Monate  lang  keine  Auskunft. 
Im  Anstaltsjournal  ist  im  Mai  1890  angeführt:  Scheint  zu  verblöden!  (?) 

Am  2.  Juli  1 890  hier  aufgenommen.  Zuerst  still,  stuporös,  vom  Sep- 
tember ab  zunehmende  Schreibwuth,  klagt  die  verschiedensten  Personen  an, 
schreibt  an  den  Landrath,  den  Bischof,  den  Kaiser  etc.  Während  der  Visite 
grob,  ausfällig,  wiederholt  aggressiv.  Der  Director  hetzte  die  Leute  auf 
durch  n  Gedankenein  Wirkung",  der  Doctor  P.  nehme  den  Leuten  die  Ge- 
danken fort,  drosch  bereits  1886  mit  Gedanken  auf  ihn  los.  Hier  in 
der  Anstalt  seien  viele,  denen  die  Gedanken  abgenommen  wären.  Deoember 
1 890  macht  er  sein  Testament.  Er  wird  mit  Gedanken  gequält,  der  Gedan- 
kenausgang ist  zerrissen.  Unter  Anderem  schreibt  er:  Es  handelt  sich  um 
mein  Baarvermögen,  das  man  sich  durch  meinen  schrecklichen  Tod  aneignen 
will.  Die  Gedanken titze  hat  der  Peterwitzer  mit  seinen  Gedanken  mehrere 
Mal  durchschnitten,  um  mich  vor  der  Welt  zu  entstellen.  Der  Director  soll 
mich  mit  freien  Gedanken  entlassen.  Der  ganze  Gedankenausgang  ist,  trotz- 
dem er  schon  ganz  zerrissen,  in  einem  Moment  mit  Gedanken  zugemacht.  Ich 
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war  Qedankenaosganger  und  qn&lte  miob  yolle  4  Jahre  bis  xam  Zuwaobsen 
der  Gedankentitse  (so  oennt  man  es,  wo  die  Gedaoken  sind).  Als  ich  noch 
8  Tage  zum  Zuwachsen  brauchte,  wurde  mir  dieselbe  zerrissen  durch  den 
Direotor.  In  den  ersten  Jahren  wusste  ich  nicht,  was  mir  fehlte,  ich  mnsste 
mich  schrecklich  quälen,  bis  mir  in  der  Anstalt  R.  der  Wink  gegeben  wurde, 
dass  ich  offene  Gedanken  habe,  was  ich  gleich  begriff,  weil  ich  ?or  der  Zeit, 
was  ich  dachte,  resp.  mir  vorstellen  musste,  alles  (schon)  wusste  —  weil  mir 
meine  Gedanken  derart  beschränkt,  resp.  entzogen  wurden,  dass  ich  nicht 
anders  (denken)  konnte.  Der  Direotor  hier  quält  mich  mit  Gedanken  unglaub- 
lich —  er  wollte  mich  sogar  mit  Gedanken  erstechen! 

Zu  beachten  ist  hier  das  sehr  lange,  ca.  6  Jahre  dauernde  ße- 
stehen  des  Gedankenlaatwerdens.  Anzeichen  von  Verblödung  habe 
ich  an  dem  Kranken  nicht  wahrnehmen  können.  Er  ist  ohne  Ein- 
sicht, zeigt  sich  ganz  eingenommen  von  seinen  krankhaften  Vor- 
stellungen, bietet  in  seinem  Krankbeitsbild  »katatone  Zfige**,  kniet  oft, 
steht  fest  auf  einer  Stelle,  spricht  wochenlang  nicht,  isst  häufig 
schlecht.  Ein  maniakalisches  Stadium  ist  nie  aufgetreten.  Eigenartig 
ist  die  Erklärung,  die  er  sich  ffir  die  ihn  quälende  Erscheinung  zu- 
recht gemacht  hat.  Was  er  darüber  herausgiebt,  entstammt  insge- 
sammt  schriftlichen  Angaben,  die  er  einmal  Monate  lang  täglich  zu 
Papier  brachte.  Dass  er  beim  Schreiben  in  ähnlicher  Weise,  wie  beim 
Denken  sonst  gestört  würde,  hat  er  nie  verlauten  lassen.  Eine  ge- 
nauere Eruirung  ist  bei  seinem  abweisenden  Verhalten  ausgeschlossen. 
Seine  Gedanken  nennt  er  offen,  d.  b.  er  vermuthet,  dass  sie  den 
anderen  schon  bekannt  sind.  Andererseits  wieder  ist  er  in  seinen 
Gedanken  beschränkt,  weil  er  von  bestimmten  Vorstellungen  nicht 
loskommen  kann.  Zweifelhaft  bleibt,  was  er  mit  den  Ausdrücken 
»Gedankentitze*^  und  »Gedankenausgänger**  bezeichnen  will.  Als  Aus- 
gänger könnte  er  sich  bezeichnen,  indem  er  vermuthet,  dass  von  ihm 
Gedanken  auf  die  Umgebung  ausgehen  oder  weil  beim  Hin-  und  Her- 
gehen seine  Gedanken  laut  werden.  Eine  Bezeichnung  ähnlicher  Art 
gebrauchte  übrigens  ein  anderer  Kranker,  der  aber  vermuthete,  seine 
Gedanken  würden  ihm  von  anderen  Kranken  »ausgegangen^. 

Beobachtung  18. 

Der  Schuhmachergeselle  Johann  P.,  39  Jahr,  ledig,  wurde  am  2.  Juli 
1890  hier  aufgenommen.  Vorher  vom  23.  Februar  1889  ab  in  der  Anstalt 
R.  Hat  ein  bewegtes  Leben  hinter  sich,  trieb  sich  viel  in  Oesterreich  herum, 
war  wiederholt  in  den  psychiatrischen  Kliniken  in  Wien  und  Graz,  producirte 
dort  angeblich  epileptische  Anfalle,  auf  die  er  sich  bereits  früher  wahrend 
seines  Herumwandems  öfter  verlegt  hatte,  um  Geld  herauszuschlagen.    Nach 
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eigener  Angabe  seit  1884  ?on  Stimmen  beschimpfenden  Inhalts  yerfolgt.  In 
der  Anstalt  R.  ruhig,  giebt  Hallndnationen  zo,  hat  ein  gewisses  Krankheits- 
bewQSstsein,  erzählt  gern,  dass  er  yon  den  Professoren  ▼.  Krafft-Ebing 
und  Heynert  bebandelt  wurde.  Brbot  sioh,  in  der  Anstalt,  wie  in  Wien  etc., 
epileptische  Anf&Ue  zn  prodaoiren.  Im  Februar  1890  wird  ein  etwa  10  Mi- 
nuten dauernder  epileptischer  (?)  Anfall  beobachtet.  Machte  sp&ter  wieder- 
holt Fluchtversuche.  —  Ich  lasse  nun  im  Auszuge  kurz  die  hiesige  Kranken- 
geschichte folgen. 

24.  Januar  1891.  Steht  ganz  wie  benommen  da,  starrt  vor  sich  hin  zu 
Boden,  horcht  anscheinend.  Die  Hände  sind  beide  bis  in  Mundhohle  erhoben, 
in  der  rechten  ein  Butterbrod:  Mechama  —  mechama-tik  —  1,  1,  1,  1,  2, 
3,  bei,  zwei,  drei,  ma,  ma,  ma,  1 — 2,  mamatik,  meoh,  matik  —  tik  —  tik 
—  2,  3  (seufzt,  spricht  leise,  in  langen  Absätzen:)  Steiermark,  Gottes  — 
Gottes  —  nich  fioken  —  Nation  —  alle  Nation  ^  alle  Nationen  —  1,  2, 
Lichtel,  Lichtel,  Lichtel,  Lichte],  Lichtel  (noch  wenigstens  10  mal  wiederholt) 
duda  tisten,  duda  tisten,  meine  Mutter,  meine  Mutter,  ist  verflucht,  verflucht, 
verflacht,  zissen,  zissen,  zissen,  Handel,  Handel,  Handel,  schissen,  schissen, 
schissen  (wiederholt  ad  infin.). 

Abends  wieder  besonnen,  gab  Auskunft,  wusste  sich  wenig  seines  Ver- 
haltens zn  erinnern,  es  sei  so  gewesen,  als  wenn  eine  Stimme  Gottes  oder 
Muttergottesstimme  hinter  ihm  spreche  und  er  müsse  nachsprechen. 

25.  Januar.  (Was  war  Ihnen  denn  gestern?)  Es  kommt  mir  eben  so 
von  Innen,  nee,  so  aus  dem  Innern  kommt  mir  so  eine  Sprache  raus  —  ich 
weiss  nicht  (horcht:)  Jetzt  ist's  ruhig!  (Was  spricht*s  denn,  gut  oder  bös?) 
„Man  kann  nicht  sagen,  nicht  gut  und  nicht  böse!** 

26.  Januar.  „Ich  weiss  doch  nicht,  die  Stimme  schreibt  man  oder  wie 
das  ist  —  ich  weiss  dodi  nicht  —  und  Sie  sind  ja  auch  so  böse  —  wie  mir 
scheint,  Sie  sind  nicht  mehr  so  wie.  früher,  Sie  haben  sich  ganz  geändert. 

10.  Februar.  Will  heut  Nacht  die  Stimme  des  Directors  durch  die  Mauer 
gehört  haben. 

13.  Februar.  Duzt  die  Aerzte,  lacht,  tanzt  herum,  versichert,  sich  heut 
wieder  Nachts  durch  die  Mauer  mit  den  Aerzten  unterhalten  zu  haben. 

25.  Februar.  Schlug  heut  Abend  plötzlich  einen  Kranken  mit  einem 
Stuhl  über  den  Kopf,  stürzte  dann  bewusstlos  zusammen,  röchelt,  verdrehte 
die  Augen,  zeigte opistothonusartige  Zuckungen (hystero- epileptischer  Anfall?) 

März.  Anhaltende  Verwirrtheit,  häufiger  Stimmungswechsel  —  rutscht 
auf  den  Knieen  durch  die  ganze  Stube;  macht  auf  dem  Abort  einen  (eigen- 
artigen) Versuch  sioh  zu  erwürgen  (setzte  sich  dazu  auf  die  Erde!). 

April — Juli.  Anhaltende  Verwirrtheit  und  Hallucinationen.  Verkehrte 
Handlungen,  häufig  völlig  stumm,  dann  wieder  sehr  geschwätzig,  springt 
wild  herum. 

1.  Juli.  nDie  Mutter  Gottes  ist  mir  erschienen**  (kommt  lustig  ange- 
sprungen, bleibt  dann  starr  stehen). 

18.  Juli.  Ezercirt  heut  zwei  andere,  hallncinirende  Kranke  im  Hofe. 
Dabei  selbst  ganz  alienirt. 
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DeMmber.    Anbalisnde  Verwirrtheit. 

Die  Diagnose  dieses  Falles  erscheint  nicht  ganz  gesichert  and 
jedenfalls  noch  die  epileptische  Natur  der  Anfälle  zweifelhaft.  Den 
einen  Anfall,  der  hier  beobachtet  werden  konnte,  möchte  ich  für  einen 
hysterischen  ansprechen.  Das  Bild  der  Psychose  ist  seit  Beginn  des 
Jahres  1891  das  einer  Verwirrtheit.  Nar  einmal  war  es  bisher  mög- 
lich, eine  directe  Aeassemng  über  seine  Hallucinationen  von  ihm  zu 
erhalten,  aus  der  hervorzugehen  scheint,  dass  es  sich  um  eine  Mit- 
betheiligung  der  Sprachbewegnngsempfindungen  handelt.  In  welchem 
Umfange  das  Symptom  heute  noch  besteht,  Iftsst  sich  bei  der  anhal- 
tenden Verworrenheit  des  Kranken  nicht  entscheiden.  Die  Möglich- 
keit einer  Besserung  erscheint  mir  noch  nicht  ausgeschlossen. 

Beobachtung  14. 

Helene  S.,  Bucbhalterwittwe,  50  Jahre  alt.  Aufgenommen  den  15.  Hftrz 
1890;  gebessert  entlassen  den  19.  Februar  1891. 

Eine  jüngere  Schwester  vergiftete  sich  und  ihre  zwei  Kinder.  Litt  in 
der  Jugend  an  Krfimpfen,  später  an  Bleichsucht.  Menstruation  seit  S  Monaten 
weggebliebeu.  Machte  schwere  Entbindungen  durch;  trug  sich  noch  Monate 
lang  nachher  mit  Selbstmordgedanken.  Nach  dem  Tode  des  Mannes  wollte 
sie  Krankenpflegerin  werden;  als  zu  alt  wurde  sie  nicht  angenommen.  Erwarb 
dann  ihr  Brod  durch  anstrengende  Handarbeiten. 

Anfang  März  d.  J.  Angstgefühl,  Selbstmordgedanken,  Furcht  und  Haas 
erfüllte  sie  gegen  ihre  Umgebung;  es  bleibe  ihr  nichts  übrig,  als  so  zu  enden, 
wie  vor  4 — 5  Jahren  ihre  Schwester. 

Im  Januar  bereits  sollen  gemnthliche  Erregungen  aufgetreten  sein. 

Erldärte  bei  der  Aufnahme,  sie  sei  krank,  es  stecke  ihr  im  Kopfe,  sie 
habe  so  schreckliche  Gedanken,  dass  etwas  Böses  passiren  müsse. 

15.  März.  Bei  der  Abendvisite  föllt  ihre  mühsame,  stockende  Sprache 
auf.  Sie  zupft  fortwährend  an  der  Bettdecke  oder  an  den  Haaren  herum,  sieht 
sich  um  —  dann  geht  es  mit  dem  Sprechen  wieder  eine  Zeit  lang  fehlerlos. 
Bereitwillige  Auskunft  über  ihre  Personalien.  Glaubt  sich  hier  geborgen  vor 
ihren  Verfolgern,  wozu  sie  alle  Menschen  rechnet.  Nur  die  Thiere  seien  ihr 
heilig  und  deren  Sprache  verstehe  sie. 

16.  März.  Will  nicht  ordentlich  essen,  es  sei  nicht  nöthig  Ueberall 
hätte  man  sie  verfolgt.  —  Die  Antworten  geschehen  langsam,  unterbrochen 
▼on  tiefen  Inspirationen,  nach  langem  Besinnen,  während  sie  fortwährend  auf 
der  Bettdecke  herum  sucht  und  herumzupft. 

18.  März.  Fühlt  sich  Abends,  wie  sie  selbst  sagt,  wie  benommen,  sieht 
^e  Menge  kleiner  Thiere,  Käfer,  Würmer,  einzelne  Mäuse  auf  sich  zukrie- 
chen.  Klagt  über  das  sich  ihr  Aufdrängen  schrecklicher  Gedanken.  Sie 
k5nne  z.  B.  nicht  von  dem  Gedanken  abkommen,  dass  sie  Jemand  etwas  Böses 
zufügen  müsse.  —  Aeusserte  vorher  zur  Oberwärterin,   wenn  sie  doch  ein- 
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mikl  ordentlich  sohreien  könne  oder  Jemand  tüchtig  prägein  könne,  dann  würde 
ihr  wohl  sein. 

19.  März.  Erzählte,  anter  anderem,  wieder  davon,  dass  sie  die  Sprache 
der  Vögel,  ja  gewissermassen  deren  Dialect  kenne.  Die  Vögel  trösteten  sie, 
wenn  sie  traarig  war,  nnd  sprachen  ihr  Math  zn. 

22.  März.  Noch  immer  leicht  benommen.  Vermag  beim  Sprechen  nicht 
die  richtigen  Worte  zn  finden,  bleibt  stecken,  wiederholt  immerfort  dieselbe 
knrze  Phrase,  wird  ängstlich,  ärgerlich,  znpft  und  streicht  fortwährend  an  der 
Bettdecke,  fährt  sich  durch  die  Haare,  wälzt  sich  unruhig  hin  und  her  — 
yergisst,  was  sie  hat  sagen  wollen. 

24.  März.  Sieht  wieder  kleine  Thiere,  farbige  Ringe,  Funken,  wie  Flie- 
gen; Sprache  stoqkend  und  gehemmt;  Bewusstsein  allmälig  freier. 

25.  März.  Aeusserte  heute,  es  sei  ihr  so,  als  wenn  sie  mal  ordentlich 
laut  schreien  oder  Jemanden  durchprügeln  müsse,  dann  würde  ihr  wohl  sein. 
Befürchtet,  sie  würde  einmal  etwas  recht  Schlimmes  begehen  müssen,  wie 
ihre  Schwester. 

28.  März.    Sichtlich  ruhiger,  nicht  mehr  so  lebhaft  hallucinirt. 

2.  April.  Beschreibt  heute  sehr  interessante  Illusionen.  In  Flecken  ao 
der  Wand  glaubt  sie  eine  Menge  plastischer,  mit  griechischen  Gewändern  an- 
gethaner  Figuren  zu  sehen,  sieht  sich  selbst  darunter  als  Niobe,  mit  der  Brille 
auf  der  Nase;  die  Gestalten  bewegen  sich  an  der  Wand  fort  nach  ihrem  Bette 
zu.  Behauptet  auch,  an  der  Wand  eine  altlateinische  Inschrift  zu  sehen,  die 
sie  nicht  ganz  entziflfern  kann,  da  die  Buchstaben  sich  fortwährend  bewegten. 
Nur  die  Worte:  Cum  grano  salis  vermag  sie  zu  entziffern. 

4.  April.  Auffällig  Sprachhemmung.  Spricht  abgebrochen ,  bleibt  oft 
stecken,  fährt  mit  den  Händen  hin  und  her,  greift  bald  nach  der  Zunge,  bald 
nach  dem  Hinterkopfe,  wiederholt  oft  ein  Wort,  allmälig  immer  leiser  und 
leiser  —  versinkt  in  traumhaftes  Sinnen ,  vermag  dann  nicht  genau  anzuge- 
ben, wovon  gesprochen  wurde.  Empfindet  selbst  die  Hemmung  in  Zunge  und 
im  Hinterkopf.  Es  wäre  ihr  so,  als  wenn  ein  Faden  um  die  Zunge  geschnürt 
sei.  Will  besonders  heftige  derartige  Anfälle  bereits  zu  Hause  im  Monat  Ja- 
nuar gehabt  haben. 

6.  April.  Beschreibt  wieder  Gesichtstäuschungen  heiteren  Inhalts.  Be- 
kannte im  Maskenanzug  ziehen  vorüber.  „Es  ist  so,  wie  auf  dem  Gameval 
in  Köln**.  Sie  selbst  sieht  sich  darunter,  mit  einem  fratzenhaft  verzerrten 
Gesicht. 

9.  April.  Auch  beim  Schreiben  treten  Stockungen  auf.  Dasselbe  kostet 
ihr  viel  Mühe,  die  Gedanken  wollen  alle  durcheinander. 

11.  April.  Sieht  viele  kleine  Thiere  auf  der  Bettdecke.  Patientin  ist 
stark  kurzsichtig,  hat  viel  Geld  auf  Brillen  ausgegeben.  Keine  wollte  ordent- 
lich passen.  Sie  sieht  kleine  Funken ,  schwarze  Streifen.  Die  Gegenstände 
erscheinen  verzerrt,  namentlich  die  Gesichter.  Sie  sieht  alles  verschwommen. 
Manchmal  kommt  es  ihr  so  vor,  als  wenn  alles  schief  und  quer  wäre,  als  wenn 
die  Aerzte  z.  B.  quer  zur  Thüre  herein  kämen.  Sieht  im  Gesicht  der  Aerzte 
manchmal  grosse  Käfer  sitzen  u.  dergl. 
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12.  April.  BesQoh  des  Direotors  and  mehrerer  Aente.  Stark  hervortre- 
tende Spraohbemmang.  Abends  ist  Patientin  ängstlicher,  wie  sonst.  Die 
Richter  seien  bier  gewesen.  Sie  hätte  ihr  Alibi  nicht  beweisen  können.  — 
Die  Gesiobtstavflobnngen  hat  sie  längst  als  etwas  Krankhaftes  erkannt. 

16.  April  Dmckschmenon  im  Hinterkopf,  hinter  der  Zungenspitze,  im 
Magen,  in  der  rechten  Ovarialgegend,  wenig  Appetit,  schlechten  Schlaf. 

19.  April.    Versuchsweise  ausser  Bett  —  ist  schwindlich  geworden. 

22.  April.  Die  Sprachstörung  mehr  zurücktretend.  Klagt  jetzt  mehr 
ober  qnälende  Gedanken  und  Augenschmerzen.  In  der  Stirn  zirpe  es  so,  wie 
eine  Grille.    Hat  Angst,  Beklemmung. 

24.  April.    Hat  noch  immer  Mühe  beim  Schreiben. 

2G.  April.  Ihr  linker  Arm  sei  ihr  wie  todt.  Fürchtet,  dass  er  gelähmt 
würde» 

Mai.  Versuchsweise  auf  Stunden  ausser  Bett.  Noch  sehr  schwach  und 
ängstlich.  Fürchtet  öfter  einen  Schlaganfall  zu  bekommen.  Erhält  Bücher 
zur  Ansicht  —  kann  nicht  lesen,  die  Buchstaben  tanzen  und  sind  yer- 
schwommen. 

17.  Mai.    Tägliche  Bäder.    Fühlt  sich  besser. 
24.  Mai.    Wieder  in  der  Sprache  gehemmt. 
1.  Juni.    Wieder  Besserung. 

3.  Juni.  Fragt,  ob  man  nicht  bloss  halbseitig  schlafen  und  denken 
könne.  Sie  wenigstens  habe  die  Empfindung,  dass  es  öfter  bei  ihr  der  Fall 
gewesen  sei. 

6.  Juni.    Deprimirt  und  zaghaft. 

10.  Juli.  Nach  mehrwöchentlioher  Besserung  heut  einen  Rückfall  mit 
Sprachstörungen,  Kopfsohmerzen,  traurig  verzweifelter  Stimmung. 

August.    Besserung. 

September.    Mehrere  kurze  Rückfälle. 

October.  KUgt  über  Schwindel  beim  Treppensteigen ,  beim  Spazieren- 
gehen, Angstgefühl  auf  etwas  freieren  Plätzen.  Sehstörungen.  Alles  liege  im 
Kebel.  Könne  nicht  ordentlich  lesen.  Myopie  und  Einschränkung  der  tempo- 
ralen Hälften  des  Gesichtsfeldes  mit  dem  Förster 'sehen  Perimeter  nachge- 
wiesen.   Später  auch  Insufficienz  der  M.  rect.  intemi  constatirt. 

Noyember.  Klagt  an  einzelnen  Tagen ,  dass  die  eigene  Stimmen  ihr  so 
laut  im  Kopfe  dröhne.  Alles  um  sie  herum  schwimme  im  Wasser.  Gefühl  der 
Behinderung  beim  Essen,  das  nur  bei  gleichzeitigem  Trinken  möglich. 

Klagen  über  Unsicherheit  beim  Gehen.  Viel  Gesichtstäuschungen,  wie 
sie  angiebt,  speoiell  in  den  seitlichen  Tbeilen  des  Gesichtsfeldes.  Sah  todte 
Mäuse,  Wasser,  ein  glänzendes  Licht  an  der  Wand.  Erkannte  ihre  Wärterin 
nicht,  glaubte,  es  sei  eine  fremde  Person,  nannte  sie  wenigstens  mit  anderem 
Namen,  häufige  Behinderung  beim  Sprechen.  Amnesie  für  die  letzten  Er- 
eignisse. 

Gab  von  früher  her  auf  Befragen  an,  es  seien  ihr  immer  so  viel  Gedan- 
ken durch  den  Kopf  gegangen,  sie  hätte  gleichsam  zu  einem  grossen  Publikum 
Vortrag  halten  müssen:  so  empfindlich  laut  hätten  die  Gedanken  in  ihrem 
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Kopfe  gedröhnt.  Was  sie  las»  warde  ebenfalls  im  Kopfe  wiederholt.  Zeit- 
weise sohlen  ihr  die  eine  Kopfhalfie  wie  todt,  wahrend  sie  mit  der  anderen 
daohte. 

Janaar.  Häufiger  StimmnngsweohseL  Coquettirt  gewissermassen  mit 
ihren  Angaben  über  alle  möglichen  Beschwerden. 

19.  Febniar.   Entlassen. 

Der  Fall,  auf  hysteroepileptischer  Grundlage  ruhend,  bietet  sehr 
viel  Interessantes  in  seinen  Sprachbemmungen,  die  auch  beim  Schrei- 
ben hervortraten,  den  Gesichtstäuschungen,  den  Zwangsvorstellungen 
mannigfacher  Art,  die  angeblich  sich  manchmal  auf  eine  Gehirnhälfte 
beschränkten.  Das  Symptom  des  Gedankenlautwerdens  tritt  bei  der 
Fälle  der  anderen  Erscheinungen  nicht  immer  deutlich  hervor,  läsat 
sieh  aber  nicht  verkennen.  Patientin  hatte  viele  Gedanken,  dieselben 
dröhnten  in  ihrem  Kopfe  emfindlieh  laut,  auch  was  sie  las,  wurde 
im  Kopfe  wiederholt.  Sie  verstand  die  Sprache  der  Vögel,  sogar 
ihren  Dialect.  Die  Vögel  und  die  Thiere  überhaupt  sprachen  ihr 
Muth  zu. 

.  Die  Gesichtstäuschungen  fanden  entschieden  eine  Steigerung  in 
der  hochgradigen  Kurzsichtigkeit,  einer  sectorenförmigen  Einschrän- 
kung des  Gesichtsfeldes,  namentlich  auf  dem  linken  Auge,  einer  In- 
sufficienz  des  Muse,  rectus  intern,  und  vielleicht  auch  in  sogenannten 
Mouches  volantes.  Ohne  Hailucinatiouen  im  Muskelsinn  der  Augen- 
muskeln  (Gramer  1.  c.  S.  22ff.)  zur  Erklärung  mit  heranzuziehen, 
glaube  ich  vielmehr  die  bei  unserer  Kranken  aufgetretenen  Erschei- 
nungen der  Makropsie  und  Mikropsie,  »die  Verlagerung  des  Richtig- 
gelagerten^  und  das  Verzerrtsein  der  Gegenstände  durch  die  Insuffi- 
cienz  der  Augenmuskeln,  die  hochgradige  Myopie,  vielleicht  durch 
Accommodationskrampf  im  Ciliarmuskel,  Blutschwankungen  in  der 
Netzhaut  und  die  erwähnte  hochgradige  Gesichtsfeldeinschränkung 
erklären  zu  können. 

Beobachtung  16. 

Johanna  B.,  Auszüglertoohter,  52  Jahre.  Aufgenommen  den  15.  Decem- 
ber  1888,  genesen  entlassen  den  28.  Juni  1890.  Bereits  einmal  vom  2.  Sep- 
tember 1868  bis  12.  Februar  1869  in  der  Anstalt.    Genesen  entlassen. 

Mutter  starb  durch  Selbstmord. 

Patientin  hat  mehrere  Male  ausserehelich  geboren. 

Mitte  des  Jahres  1888  Ausbruch  der  geistigen  Erkrankung.  Eine  Stimme 
habe  ihr  gesagt,  sie  würde  mit  feurigen  Zangen  gezwickt  werden,  müsse  dann 
verbrennen  und  verfaulen.  Man  würde  ihr  den  Kopf  abschlagen,  dann  mosae 
sie  herumspringen,  ohne  sterben  zu  können.    Arbeitet  nicht,  schlaft  nicht. 
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weint  Tiel,  legt  siob  nicht  %u  Bett.  Regel  seit  zwei  Jahren  yerloren.  Bei  der 
Anlhabme  zeigt  sie  sieh  orientirt,  weiss,  dass  sie  schon  einmal  in  Leabns  war. 
Jetxt  habe  sie  »eine  sohreohliohe  Angst*.  Dieselbe  sitse  im  Herten.  Hört 
Stimmen,  die  kommen  vom  lieben  Gh>tt,  sie  habe  ihn  früher  nicht  angerufen 
nnd  jetst  sei  es  sn  spät. 

20.  December.  Jammert  laut  nach  ihrem  Bruder,  der  auf  der  Heim* 
fahrt  in  der  Oder  ertrunken  sei.  Verkriecht  sich  meist  in  eine  BokC) 
▼erhüllt  ihr  Gesicht,  weint,  schreit  dann  plötzlich  auf:  Ach  Gott,  ach  Gott, 
mein  Bruder — ach  mein  Bruder — der  ist  todt,  der  ist  ertrunken,  ach,  warum 
ist  er  mit  hierher  gekommen,  warum  mnsste  er  mich  hierher  bringen.  Ach, 
mein  Bruder  —  da  —  der  Himmel  ist  ganz  yoU  Feuer  —  hu  —  Wasser  — 
ach,  die  Welt  geht  unter  —  ich  muss  sterben!* 

81.  December.    Zu  Bett  gelegt. 

15.  Januar.  Bleibt  im  Bett,  sitzt  meistens,  sieht  ?iel  zum  Fenster  hin- 
aus. Jammert  yiel,  in  Abs&tzen,  sie  sei  yerloren,  die  Welt  geht  unter»  der 
Himmel  steht  in  Flammen. 

2.  Februar.  »Es  soll  doch  kein  Winter  nicht  sein  —  im  Para- 
diese soll  doch  alles  egal  sein,  diese  Pracht  im  Paradiese!  —  ich 
war  gestern  Abend  wieder  zu  Hause  und  hab*  mich  wieder  nicht 
können  re|tten.  Ich  war  doch  beim  Vater,  ich  war  doch  —  wenn 
ich  zu  Hause  bin,  was  soll  ich  denn  da  machen?  —  die  Mutter 
war  gestern  Abend  wieder  da  —  ich  weiss  nicht,  wie  ich  es  soll 
anstellen,  ich  kanns  nicht  rauskriegen.  Freitag  hätte  ich  mich 
retten  können,  bin  aus  dem  Bett  gesprungen  —  da  war*  ich  heut 
im  Paradiese;  wie  soll  iohs  denn  anstellen,  wie  soll  iohs  denn 
machen?  (Weint.)  Mir  ist  so,  als  wenn  ich  zu  Hause  sässe.  Wenn  ich  ein- 
schlafe, da  dauerte  nicht  lange,  da  bin  ich  bei  ihr  (bei  der  Mutter).  Gestern 
war  die  Mutter  und  Grossmutter  da,  ich  kriege  halt  kein  Wort  nicht  raus! 
Wie  soirs  ich  denn  da  maoheo?  Wenn  ich  doch  mal  zu  mir  selbst  käme,  wenn 
ich  mal  in  der  Nacht  sprechen  könnte,  da  wirds  gleich  anders,  wenn  ich  könnte 
mit  der  Mutter  mal  sprechen,  da  wirds  gleich  anders.  —  Wenn  ich  sprechen 
könnte,  dann  war'  meine  Krankheit  yorbei,  dann  könnt  ich  zum  lieben  Gott! 
(Nach  einer  Pause)  Es  sollte  kein  Vieh,  kein  Acker,  alles  sollte  nicht  so  sein, 
es  sollte  nur  ein  Paradies  sein,  da  ich  und  die  Mutter  drin  wäre.  (Warum 
sollte  das  alles  so  sein?)  Weil  ich  so  yiel  gesündigt  habe  und  der  liebe  Gott 
yergiebt  dem  grössten  Sünder  — •  da  schickt  er  mir  immer  noch.ffieine  Mutter. 
(Woher  wissen  Sie  das  alles?)  Es  ist  eine  Stimme  yom  Himmel  gekommen, 
ich  soll  doch  yerbrennen.  Hätt'  ich  eher  sagen  können  »Gott  sei  mir  gnädig!*" 
da  hätte  ich  mich  retten  können.  Die  Menschen  sollten  nicht  sterben  können, 
das  ist  sehr  schrecklich,  das  Sterben;  wenn  ich  gerettet  wäre,  da  wäre  ich 
auch  gerettet,  der  liebe  Gott  sollte  ein  Geist  sein  und  ist  bloss  ein  Mensch. 
Der  Himmel  brennt,  die  Welken  fliegen,  das  sind  doch  keine  Wolken,  das  ist 
alles  bloss  Rauch.  Ich  weiss  nicht,  wie  ich  es  soll  anstellen,  es  wird  immer 
schrecklicher  auf  dieser  Welt. 
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5.  März.  „Es  soll  dooh  alles  nioht  so  sein  auf  der  Welt,  es  soll  dooh 
alles  anders  werden  **. 

10.  April.  Etwas  rahiger.  Arbeitet.  Halt  die  Angehörigen  alle  for  todt. 

Juni.  Melancholische  Befürchtungen,  alles  ist  todt,  sie  sei  allein  auf 
der  Welt. 

September.  Arbeitet  fleissig.  Ist  etwas  regsamer,  dooh  noch  sehr  wei- 
nerlich, glaubt  ihren  Vater  und  Brnder  noch  immer  todt. 

November.    Schreibt  nach  Hause. 

Februar.    Noch  immer  manchmal  weinerlich.    Sonst  ruhig  und  fleissig. 

März.    Meint,  zu  Hause  würde  es  vollends  besser  mit  ihr  werden. 

Juni.    Entlassen. 

Ich  theile  diesen  Fall  einer  Melancholie  mit  Zwangsvorstellungen 
mit,  um  zu  zeigen,  dass  auch  bei  dieser  Form  seelischer  Störung  ein 
„Gedankenlautwerden^,  gleichsam  in  geringer  Intensität  des  Processes, 
vorkommt.  Einzelne  wirkliche  Hallucinationen  des  Gehörs,  lebhafte, 
schreckhaft-ängstliche  Träume  geben  dem  Gedankengange  der  Kran- 
ken die  nähere  Veranlassung  zur  Ausmalung  ihrer  Befärchtnngsideen. 
Eine  directe  Mitbetheiligung  der  Wortbewegungsempfindungen  ist  nicht 
zu  erkennen,  höchstens  macht  sich,  wie  bei  Melancholie  überhaupt, 
eine  Sprachbehinderung  und  Hemmung  geltend. 


Beobachtung  16. 

Ida  H.,  verheirathet,  23  Jahre  alt.  Aufgenommen  den  13.  Ootober  1890, 
gebessert  entlassen  den  19.  Mai  1891. 

Keine  hereditäre  Belastung.  Vater  litt  an  chronischer  Bleivergiftung. 
Ein  Bruder  von  ihr  Gewohnheitstrinker.  Heirathete  mit  20  Vs  Jftl^r.  Gebar 
Anfang  1889,  das  I.  Mal;  das  II.  Mal  am  6.  August  1890.  Stillte  das  Kind 
etwa  6  Wochen.  Verliess  am  9.  Tage  das  Bett.  Vier  Wochen  nach  der  Ent- 
bindung wurde  sie  von  argen  Gedanken  befallen,  litt  an  Schwindel  und  Angst 
auf  der  Brust,  Kältegefühl  und  Schwäche  in  der  linken  Seite,  Ohnmaohts- 
anwandlungeu,  'sah  feurige  Flecken  in  der  Luft.  Es  kamen  ihr  fortwährend 
hässliche  Vorstellungen,  z.  B.  als  sie  ihr  linkes  Bein  sah,  musste  sie  denken, 
es  würde  verfaulen.  Das  älteste  Kind  müsse  erhängt  werden.  Sie  musste  sich 
wünschen,  das  Kind  müsse  erblinden.  Sie  fühlt,  als  sie  am  Auge  ihres  Kin- 
des eine  Borke  zu  sehen  glaubte,  den  Trieb,  in  das  Auge  hineinzusteohen. 
Es  kam  ihr  der  Gedanke,  sie  müsse  ihre  Kinder  wie  Schweine  schlachten, 
Gallert  davon  bereiten,  das  Gehirn  der  Kinder  auf  das  Brod  streichen  n.  dgl. 

Auch  bei  der  Aufnahme  giebt  sie  an,  sie  habe  keine  Stimmen  gehört,  es 
seien  nur  so  Gedanken  in  ihr  aufgestiegen,  z.  B.  „wenn  dooh  das  Kind  ver- 
faulen möchte;  der  liebe  Gott  sei  ein  Schweinhnnd*^  n.  dgl.  Alles  sei  von 
selbst  in  ihr  entstanden. 
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13.  October.  Zu  Bett  geleg^.  Der  Kopf  spanne  sie  so.  ,Ich  sollte  so 
hineinstechen  oder  es  war  mir  so,  als  wenn  das  Kind  sterben  sollte.  Mein 
Wille  war's  nioht,  aber  es  kam  halt  so  in  der  linken  Seite,  als  wenn  es  da 
runtersagen  thäte.  Aach  in  der  Nacht  lässt's  keine  Rohe  ...  So  mit  die 
Kinder,  ich  sollte  sie  würgen  ...  Ich  habe  meinen  Verstand,  ioh  weiss  anob 
alles,  was  ich  thne,  aber  ioh  kann  das  gar  nicht  yergessen,  meine  schlimmen 
Einfälle**.    Zeigt  sich  ängstlich,  ist  weinerlich. 

14.  October.  Sohlechter  Schlaf.  Sonst  rnbig.  Aenssert  sioh  wieder 
über  die  schlimmen  Gedanken,  die  so  zwangsmässig  in  ihr  entstehen. 

16.  October.  Wünscht  nach  Hause.  Ach  wenn  es  doch  bald  besser 
würde,  ich  habe  doch  nichts  ausgeübt^. 

17.  October.    „Die  Kopfspannnng  ist  geringer^. 

19.  October.  Aengstlich,  weint,  klagt  wieder  über  Kop&pannnng. 
«Meine  Krankheit  ist  einmal  znm  Tode.  Lassen  Sie  mich  lieber  zn  Hanse 
sterben.  Meine  Krankheit  ist  zum  Tode,  ich  kann  einmal  doch  nicht  vergessen 
auf  meine  Gedanken*. 

20.  October.  „Die  schlimmen  Gedanken  kommen  immer  wieder.  Wenn 
ich  bitte:  lieber  Gott  hilf  mir,  so  heisst  es  gleich:  Gott  verdammt  dich*^. 

21.  October.    Wünscht  Arbeit;  hoflft  dadurch  Zerstrennng. 

25.  October.  Will  ein  Palyer,  dass  sie  „anf  ihre  Gedanken  vergessen 
könne''. 

26.  October.    Erhält  3  Esslöffel  Erlenmeyer' sehe  Lösung  täglieh. 
29.  October.    Wechselnde  Stimmung. 

7.  November.  Ist  etwas  freier.  Klagt,  dass  mitunter  noch  Vorstellungen 
nnd  Gedanken  kämen,  die  sie  nicht  vergessen  könne. 

15.  November.  Es  steige  ihr  vom  Herzen  so  ein  bässlicher  Geruch  zum 
Munde  auf.  Herzangst,  schlechter  Schlaf,  will  sterben,  bittet  um  Gift.  „Die 
hässlichen  Gedanken  gehen  doch  nicht  fort**. 

24.  November.   Wechselndes  Verhalten;  an  einzelnen  Tagen  Besserung. 

December.    Ruhig,  weint  öfter  im  Stillen. 

Januar.    Beschäftigt  im  Nähzimmer.    Noch  deprimirt. 

Mai.  Die  Depression  hielt  an  bis  zur  Entlassung,  die  auf  Verlangen  des 
Mannes  erfolgte  Seit  dem  sie  sich  beschäftigte,  sind  angeblich  „die  häss- 
lichen Gedanken^  fortgeblieben. 

Still,  verschlossen;  keine  Krankheitseinsioht. 

Dieser  Fall  zeigt  in  ausgesprochener  Weise  das  Auftreten  von 
Zwangsvorstellungen  nnd  Gedankenlautwerden,  mit  Neigung  zur  Vor- 
nahme von  Zwangshandlungen,  bei  einer  puerperalen  Erkrankung. 
Die  Kranke  selbst  spricht  in  der  Regel  nur  von  schlimmen  Einfällen, 
hässlichen,  sich  ihr  aufdrängenden  Gedanken.  Nur  manchmal  ist  es 
ihr  so,  als  wenn  es  in  ihr  spreche,  in  der  linken  Seite.  Bemerkens- 
werth  ist  ein  bestehendes  Vitium  cordis. 

Arehi?  f.  PsyehUtrit.    XXVI.  l.  HefL  13 
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Ich  habe  aach  diesen  Fall,  der  hauptsächlich  das  Symptom  der 
Zwangsvorstellungen  darbietet,  hier  angeführt,  da  ich  in  dem  Auftre- 
ten derselben,  insofern  sie  sich  mit  Wortvorstellungen  verbinden,  den 
leichtesten  Grad  von  Gedankenlautwerden  erblicke.  Derartige,  zu- 
meist den  Charakter  des  Hässlichen,  Widerwärtigen  tragende  Vor- 
stellungen, die  mit  einer  gewissen  Hartnäckigkeit  länger  als  normaler 
Weise,  im  »Blickfelde  des  Bewusstseins*^  verharren,  können  sowohl 
durch  beliebige  äussere  Eindrücke  (wie  bei  unserer  Kranken,  die 
z.  B.  beim  Anblick  des  Beines  denken  musste,  es  würde  verfaulen  etc.) 
hervorgerufen  werden,  als  auch  spontan  entstehen  oder  durch  innere 
Vorstellungen  wachgerufen  werden.  Eine  hallucinatorische  Erregung 
eines  bestimmten  Theils  der  Bahn  des  Muskelsinns,  wie  Gramer  zur 
Erklärung  der  Zwangsvorstellung  annimmt  (I.  c.  S.  19),  braucht  meines 
Erachtens  hier  nicht  stattzuhaben.  Ich  vermuthe  vielmehr  in  erster 
Linie  eine  intensivere  Reizung  der  Wortklangstätte.  Gleichzeitige  ab- 
norme Empfindungen  aus  den  verschiedensten  Körpertheilen  können 
dann  eine  Localisation  des  Hörens  der  Gedanken  in  eben  denselben 
veranlassen  und  so  ebenfalls  eine  Art  des  »Gedankenlautwerdens" 
hervorgerufen  werden. 


Beobachtung  17. 

Ernstine  0.,  Dienstmädchen,  28  Jahre  alt.  Aufgenommen  den  8.  Juli 
1890.  —  Mutter  leidet  seit  Jahren  an  Hemicranie  und  ist  schwachsinnig.  — 
Patientin  zeigt  normale  Entwickelung,  bekam  die  Bleichsucht,  kränkelte  bis 
zum  18.  Jahre;  darauf  Eintritt  der  Menses,  regelmässig  mit  Hemicranie  ver- 
banden. Steigerung  der  Kopfsohmerzen  im  Jahre  1888,  so  dass  sie  ihren 
Dienst  verlassen  musste.  Mitte  Mai  1890  stundenweise  Beklommenheit, 
weinte  dann,  sohlug  heftig  gegen  Kopf  und  Brust.  Diese  Anfalle  immer  häu- 
figer, zerkratzte  sich  das  Gesicht  und  Brust»  schleuderte  alles  fort,  wurde 
ganz  mensohensoheu. 

Bei  der  Aufnahme  versiohert  die  Kranke,  sie  sei  schon  seit  drei  Jahren 
krank;  seit  einem  halben  Jahre  Versohlimmerang.  Die  Beklemmung  steigt 
vom  Unterleibe  linkerseits  auf  bis  zam  Kehlkopf;  viel  Kopfsohmerzen,  nament- 
lich über  dem  linken  Auge,  immerwährende  Unruhe,  könne  gar  nichts  mehr 
denken  und  arbeiten.  —  Der  Bruder  sagt  aas,  dass  die  Sohwester  von  jeher 
eigenthfimlioh  und  leioht  reizbar  war,  brauchte  viel  Medicin»  war  leutescheu, 
äusserte  melancholische  Gedanken.    Die  Matter  sei  ähnlich  krank. 

8.  Juli.  Klagt  darüber,  dass  es  in  der  Magengegend  immer  so  greife, 
es  müsse  doch  da  etwas  los  sein,  so  wie  wenn  etwas  Lebendiges  drinn 
wäre.  — 

15.  Juli.    Menses. 
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18.  Juli.    Es  müsse  doch  etwas  mit  ihr  los  sein. 

25.  Joli.    Rohig,  sehr  wenig  gesprächig,  ffthlt  sich  nicht  wohl. 

23.  September.  Sie  mag  die  glänzenden  Thüren  nicht  angreifen: 
«es  ist  alles  so  schön".  Qestem  war  mir  so  unruhig,  ich  höre  so  manchmal 
sprechen;  ich  weiss  eben  anoh  nicht,  was  es  soll.  Genau  kann  ich's  nicht 
hören.    Es  ist  undeutlich**. 

5.  October.  Weicht  stets  zurück,  wenn  man  sich  ihr  n&hert,  giebt  nur 
mit  Widerstreben  die  Hand.  Steht  halb  schief  da,  die  Bande  unter  der  Schürze 
Terborgen. 

7.  October.  j^Ich  finde  halt  gar  keine  Ruhe  wegen  der  fielen  Reden, 
das  geht  so  schnell,  dass  ich  nichts  yerstehe,  lauter  Worte  ...  Es 
muss  doch  bei  mir  aus  dem  Innern  kommen.  Mir  ist  so  sehr  bange.  Mir 
ist  jetzt  mehr  Angst.  ** 

19.  October.  »Wenn  ich  nur  nach  Hause  könnte!  Mir  Ist  bloss  nach 
Hause  bange  . .  .  Hier  wird's  doch  nicht  anders.  Es  geht  ja  doch  nicht  raus. 
Was  ich  so  in  mir  höre,  das  ärgert  mich;  ich  werde  ja  rerdreht  dafon« 
Es  fallt  mich  so  an,  dass  ich  anfliegen  muss.  Es  ist  doch  immer  inwendig. 
Es  macht  drin  rum.  Meistens  redet*s  unten  rum.  Es  ärgert  mich  das 
Reden.  Es  geht  immer  so  schneU,  ich  yerstehe  es  nicht.  Ich  weiss  auch 
nicht,  es  ist  so,  als  wenn's  inwendig  wäre. 

Sehr  weite  Pupillen.  —  Arbeitet  wenig,  läuft  weg,  ferkriecbt  sich  auf 
dem  Closet. 

4.  No?ember.  Giebt  zu,  dass  Stimmen  zu  ihr  sprechen,  äi^  nicht  wirk- 
lich existiren,  sondern  auf  Täuschung  beruhen.  Trotzdem  werde  sie  bestän« 
dig  geängstigt. 

9.  November.  «Ich  bin  so  schwach  um  den  Kopf,  es  fällt  mich  so  an, 
ich  furcht'  mich  zu  reden  (will  deshalb  nur  ungern  sprechen).  Es  zieht  so  in 
den  Gliedern,  sowie  die  Krämpfe;  es  ist  so,  als  wenn  ich  etwM  im  Kopfe 
hätte**.  (Fürchtet  sich,  die  ThürUinke  anxafsasen,  za  etsen,  sich  mit  Andern 
an  den  Tisch  zu  setzen.)  Es  spricht  so  in  den  Gedanken,  es  sind  fiele 
Stimmen,  es  geht  so  sehnelL 

Deeember.  Es  spricht  fortwährend,  es  müsse  doch  in  ihrem  Leibe 
etwas  los  sein,  ob  da  etwa  ein  Thier  drin  wäre.  Giebt  zur  Begrüssoog 
nur  einen  Finger,  scbant  sich  ängstlich  am.  Es  komme  manchmal  so  über 
sie,  sie  möchte  weit  fortlaufen,  aber  die  anderen  (Kranken)  sprechen  gleich 
darüber. 

21.  Januar  1891.  Hat  Hachts  riel  geweint.  Klagt,  dass  es  ihr  gar 
keine  Ruhe  lasse,  weil  es  immerfort  im  Leibe  spreche. 

23.  Januar.  Deutlicbe  Worte  höre  sie  für  gewöhnlich  nicht:  Einmal 
war  so  wie  Tom  Hauen  die  Rede;  es  ärgert  mich  immerfort . . .  ne,  es  bat 
was  in  mir,  im  Banche  (schlägt  sich  anf  den  Bauch). 

14.  Febniar.  Schlag  sich  SachU  mit  der  Faust  einen  Fleck  am  linken 
Aoge.   Sie  sei  so  äigulidk  gewesen. 

15.  Matz.    Es  spricht  im  Bauche  weiter. 
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2.  April.  Tod  des  Vaters.  Nimmt  die  Nachricht  rohig  hin.  Spricht 
gleich  daraaf  vom  Jacken  in  ihrem  Baache  und  von  ihrer  Angst. 

6.  April.  nEs  ärgert  mich  immerfort,  ich  mnss  ja  immerfort  blos 
hören,  das  hört  ja  gar  nicht  mehr  aaf,  ich  kann  ja  nicht  mehr  schlafen  — 
nnr  so  inwendig,  ich  denke  immer,  ob  es  mag  ein  giftiges  Thier  sein,  das 
kommt  ja  immer  so  rauf;  das  krümmert  so  sehr  hier  (zeigt  aaf  die 
Gegend  des  Brustbeins). 

10.  April.    Gestern  sehr  beängstigt. 

15.  April.    Isst  wenig.    ,Es  krümmert  ja  immerzu,  ich  kann  ja  nicht*. 
28.  April.    Andauernd  ängstlich.    Schlägt  sich  selbst  blaue  Flecke  an 
den  Kopf. 

18.  Juni.  Unverändert.  Steht  gewöhnlich  in  einer  Ecke,  die  Hände 
unter  der  Schurze  auf  dem  Unterleibe  haltend.  Klagt  über  Gefühls-  und  Ge- 
hörstäuschungen. 

September.  Oefter  Nachts  unruhig,  jammert,  schlägt  sich  selbst;  die 
Stimmen  lassen  ihr  keine  Ruhe. 

24.  Obtober.  Schimpft  leise  yor  sich,  wagt  es  nicht  dem  Arzt  die  Hand 
zu  reichen. 

1 1 .  November.    In  letzter  Zeit  mehr  erregt.   Schlafmittel  nöthig. 

19.  November.  Kathies  und  ängstlich:  ^Ach,  das  Bissei  gemeine  Grob- 
heit hier,  das  brauche  ich  mir  doch  nicht  gefallen  zu  lassen.  So  was  soll  ic]h 
mir  immerzu  anhören^. 

28.  December.    Wird  immer  fort  beschimpft  und  gequält. 

7.  December.  «Mir  ist  zu  sehr  angst,  ich  werde  ja  hier  zu  Schanden 
gemacht,  das  hört  ja  gar  nicht  auf". 

Der  Bruder  sagte  aus,  dass  die  Mutter  ähnlich  krank  gewesen 
sei.  Die  Schwester  kränkelte  sehr  viel.  Eine  Verschlimmerung  ihres 
Zustandes  wollte  man  erst  ein  halbes  Jahr  vor  der  Anstaltsaufnahme 
bemerkt  haben.  Zuerst  äusserte  sie  hier  nichts  über  Gehörshallaci- 
nationen,  dann  sprach  sie  von  vereinzelten,  undeutlichen  Reden,  das 
sie  nicht  verstehen  könne,  endlich  ging  das  „Sprechen  aus  dem  In- 
nern" immerfort  und  Hess  ihr  Tag  und  Nacht  keine  Ruhe  mehr. 
Aeusserlich  bietet  die  Kranke  ein  stuporöses  Verhalten.  Die  haupt- 
sächlich links  vorhandenen  abnormen  Sensationen  erfahren  mehr  und 
mehr  eine  wahnhafte  Dmdeutung,  bis  schliesslich  die  Deberzeugung 
bei  ihr  auftritt,  ein  giftiges  Thier  spreche  in  ihr.  Diese  Form  des 
Gedankenlautwerdens  mit  Vorstellungen,  vom  bösen  Geist  besessen 
zu  sein,  den  Teufel,  ein  Thier  etc.  in  sich  zu  beherbergen,  welches 
spreche,  scheint  mir  namentlich  häufig  bei  Frauen  aufzutreten. 

Die  Prognose  unseres  Falls,  dessen  Beobachtung  ich  vorzeitig 
abbrechen  musste,   ist  entschieden  ungünstig.    Ob  sich  ein  Znstand 
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¥0D  Demenz  entwickeln  wird,  bleibt  freilich  noch  abzuwarten.  Die 
schon  im  Anfange  hervortretenden  Klagen,  nichts  mehr  denken  zu 
können,  deuten  jedenfalls  auf  eine  grosse  Intensität  des  Processes 
hin.  Es  sind  viele  Stimmen,  es  spricht  von  Innen  in  Gedanken,  die 
Yorstellnngen  treten  so  rasch  auf  and  wechseln  so  schnell,  dass 
Patientin  gar  nichts  verstehen  kann:  das  Reden  ist  undeutlich.  £rst 
allmälig  gewinnt  das  Sprechen  unter  Zunahme  der  Acusticnserregung 
den  Charakter  sinnlicher  Deutlichkeit  und  in  Folge  der  gleichzeitig 
vorhandenen  Sensationen  im  Abdomen  wird  der  Entstehungsort  des 
»Gedankenlautwerdens^  dorthin  verlegt. 


Von  den  vorstehend  mitgetheilten  17  Krankheitsfällen  (8  Männern, 
9  Frauen),  deren  Krankengeschichten  ich  nur  im  Auszuge,  resp.  so- 
weit sie  das  uns  hier  interessirende  Sjrmptom  darboten,  wiedergegeben 
habe,  sind  erblich  belastet  10,  und  zwar  4  Männer  und  6  Frauen. 
Von  Ursachen  sonst  werden  angeführt:  dreimal  Alkoholmissbrauch, 
Todesfälle  nahestehender  Verwandten,  Gefängnissstrafe,  unstetes  Le- 
ben, Epilepsie.  Bei  mehreren  Fällen  erscheint  die  Aetiologie  zweifel- 
haft, bei  zweien  wird  jede  Belastung  sicher  in  Abrede  gestellt.  Was 
die  Dauer  der  Erkrankung  bei  der  Aufnahme  in  die  Anstalt  betrifft, 
so  waren  angeblich  unter  6  Monaten  krank  fünf  (sämmtlich  Frauen), 
unter  einem  Jahr  drei  (zwei  Frauen,  ein  Mann),  die  übrigen  sämmt- 
lich Jahre  lang  bestehende  Psychosen.  Genesen  ist  eine  Kranke 
(Beob.  15,  Melancholie),  gebessert  ebenfalls  eine  (Beob.  14,  Hystero- 
Epilepsie),  die  übrigen  sind  prognostisch  sämmtlich  ungünstig,  resp. 
unheilbar.  Die  Form  der  Erkrankung  anlangend,  handelte  es  sich 
um  drei  Melancholien,  eine  Hystero- Epilepsie,  eine  Epilepsie,  eine 
Verwirrtheit,  bei  den  übrigen  elf  um  Paranoia  (6  Männer,  5  Frauen). 

Der  Zeitpunkt  des  ersten  Auftretens  konnte  nicht  überall  mit 
Sicherheit  bestimmt  werden  uud  entzieht  sich  wohl  auch  häufig  der 
genauen  Feststellung.  Wie  bei  den  Gehörsfaallucinationen  überhaupt 
scheint  der  Verlauf  an  Intensität  zunächst  rapide  zuzunehmen,  dann 
aber  meist  ein  allmäliger  Nachlass  der  intensiven  Erscheinungen  ein- 
zutreten. 

Ist  die  Prognose,  was  die  Heilbarkeit  anbelangt,  auch  recht  un- 
günstig, sogar  ungünstiger,  wie  bei  Gramer  (von  dessen  14  Fällen 
fünf  genasen),  so  bin  ich  doch  nicht  der  Ansicht  eines  directen  un- 
günstigen Einflusses  des  Symptoms,  dass  speciell  gerade  durch  das- 
selbe ein  rascher  Verfall  der  Intelligenz  herbeigeführt  werde.    Am 
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GehörshaliuciDationen.  Die  ErreguDg  kann  auch  hier  eine  mehr  par- 
tielle oder  eine  totale  sein  und  die  Hallucination  spontan  oder  auf 
associativem  Wege  oder  durch  den  Denkprocess  etc.  entstehen,  ihr 
Inhalt  kann  dem  Gedankengange  mehr  weniger  conform  odar  ganc  davon 
abweichend,  überraschend,  besturzend  etc.  sein.  In  der  Regel  wer- 
den nur  kurze  Sätze  laut,  doch  möchte  ich  glauben,  dass  es  auch 
bei  isolirter  Reizung  der  Wortklangstätte,  ohne  intensivere  Betheili- 
gung der  entsprechenden  Wortbewegungsempfindungen,  zum  Lautwer- 
den längererer  Gedankengänge  kommen  kann,  im  Gegensatz  zu  Gra- 
mer, der  hier  immer  eine  erhebliche  Betheiiigung  der  Sprach bewe- 
gungsempfindungen  anzunehmen  geneigt  ist.  Ein  „Dazwischenspre- 
chen^  beim  Denken,  ein  Kritisiren  der  Gedanken  ist  wohl  durch 
spontanes,  vereinzeltes  Auftreten  von  Hallucinationen  der  Wortklang- 
stätte oder  auf  fehlerhaft  associativem  Wege  zu  erklären.  Wird  das, 
was  der  Kranke  denkt,  im  Voraus  gesprochen,  dann  dürfte  ein  cen* 
tripetal  verlaufender  Erregungsvorgang,  umgekehrt  bei  der  Angabe, 
dass  mitgesprochen  wird,  eine  centrifugal  vom  Apperceptionscentrum 
zum  acustischen  gereizten  Perceptionscentrum  verlaufende  Erregung 
anzunehmen  sein.  Nur  der  zuletzt  genannte  Vorgang  würde  als 
eigentliches  Gedankenlautwerden  zu  bezeichnen  sei,  wie  er  bei  Para- 
noikern  vorkommt.  Hier  führt  den  Kranken  die  Annahme,  dass  er 
seine  Gedanken  laut  hört,  leicht  zu  der  Ansicht,  dieselben  müssten 
auch  von  seiner  Umgebung  gehört  werden,  resp.  derselben  alles, 
was  er  denkt,  auch  ohne  weiteres  bekannt  sein.  Aus  dieser  Voraus- 
setzung heraus  beharren  die  Kranken  beim  Fragen  häufig  hartnäckig 
in  Schweigen. 

Ich  habe  im  Vorausgehenden,  gestützt  auf  die  Annahme,  dass 
normaler  Weise  die  Thätigkeit  der  Wortklangstätte  überwiege,  auch 
für  das  pathologisch,  bis  zum  Entstehen  von  Hallucinationen  des  Ge- 
hörs gesteigerte  Hervortreten  der  Worterinnerungsbilder  der  Wort- 
klangstätte die  hervorragende  Rolle  vindicirt,  halte  aber,  wie  ich 
oben  ebenfalls  schon  betonte,  bei  den  verschiedenen  Intensitäts-  und 
und  Extensitätsgraden  des  von  mir  insgesammt  als  >,Gedankenlattt- 
werden^  bezeichneten  Vorgangs  eine  mehr  oder  weniger  starke  Be- 
theiligung resp.  hallucinatorische  Erregung  der  Wortbewegungsempfin- 
dungen nicht  für  ausgeschlossen,  da  ja  erst  aus  der  combinirten 
Thätigkeit  des  Klang-  und  Bewegungselementes  die  Wortvorstellung 
hervorgeht  und  so  ein  »Sprechenhören**,  eine  „innere  Sprache**  za 
Stande  kommen  kann.  Von  der  umgekehrten  Anschauung  ausgehend 
hat  Gramer  gerade  den  Sprachbewegungsempfindungen  den  hervor- 
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ragenden  Antheil  zaerkannt  and  Id  der  AnDahme  einer  bald  mehr 
partiellen,  bald  mehr  totalen  Erregung  seiner  „Muskelsinnbahn^  eine 
Erklärung  der  Zwangsvorstellungen  etc.  gegeben.  Nur  bei  einer  in- 
tensiven Erregung  der  Bewegungsempfindungen  wurde  nach  seiner 
Auffassung  ein  „Gedankenlautwerden**  zu  Stande  kommen.  Allerdings 
ist  eine  intensive  Betheilignng  der  Bewegungsempfindungen  aus  dem 
Sprachgebiet  oder  aus  anderen  Bewegungsgebieten  bei  vielen  Kranken 
auch  direct  nach  ihren  Schilderungen  zu  entnehmen.  In  anderen 
Fällen  endlich  sind  Hallucinationen  nur  vorgetäuscht  und  hier  die 
Meynert'sche  Erklärung  für  das  „Lautsein  der  Gedanken**  wohl  am 
zweckmässigsten ,  sofern  sich  primäre  Acusticuserregungen  und  das 
Auftreten  krankhafter  „Eigenbeziehung**  nachweisen  lassen. 


V. 
üeber  das  indacirte  Irresein  (Folie  commnniq^e*). 

Von 

Dr.  med.  Max  SchönfeMt 

In  Riga. 

1/as  Wesen  der  Debertragang  psychischer  Krankheitsprocesse  ist  trotz 
der  überaus  amfangreichen  diesbezüglichen  Litteratur  noch  heute  nicht 
klar  gelegt.  Je  nach  der  Sorgfalt  bei  der  Auswahl  der  hierher  zu 
rechnenden  Fälle  ergeben  sich  natürlich  von  einander  ganz  verschie- 
dene Beobachtungsreihen,  aus  denen  dann  die  einzelnen  Forscher 
Folgerungen  ziehen,  die  mit  einander  nur  wenig  in  Einklang  zu 
bringen  sind.  —  Ich  habe  mir  daher  zur  Aufgabe  gestellt,  die  zer- 
streuten Veröffentlichungen  sorgfältig  zu  sammeln  und  an  der  Hand 
der  eigenen  —  wenn  auch  geringen  —  Erfahrung  kritisch  zu  sichten 
und  hoffe  durch  eine  vorurtheilsfreie  Prüfung  des  casuistischen  Mate- 
rials einige  Meinungsverschiedenheiten  beseitigt,  somit  einen  Schritt 
weiter  zur  Einigung  in  dieser  Frage  gethan  zu  haben. 

Eine  eingehende  Schilderung  der  epidemischen  Psychopathien 
dürfte  im  Rahmen  dieser  Arbeit  um  so  weniger  Platz  finden,  als  schon 
eine  grosse  Reihe  zum  Theil  sehr  werthvoller  Abhandlungen  auf  die- 
sem Gebiete  erschienen  ist.  Nur  sei  an  dieser  Stelle  auf  eine  letzthin 
veröffentlichte,  sehr  interessante  Abhandlung  eines  russischen  Psychia- 
ters hingewiesen:  Prof.  Sikorsky**},  als  Expert  der  diesbezüglichen 
Untersuchungscommission  beigegeben,  konnte  aus  eigener  Anschauung 
über  eine  psychopathische  Epidemie  religiösen  Charakters  berichten, 
welche   im  December  1891    und  Januar   1892  im  Südwestgebiet   ge- 


*)  Anmerkung  der  Redaction.  Die  vorliegende  Abhandlang  ist  (in 
etwas  anderer  Form)  bereits  als  Dissertation  gedruckt  and  referirt.  Wir  glaub- 
ten ihr  trotzdem  die  Aufnahme  in  das  Arohiv  nicht  versagen  za  sollen,  um  die 
interessanten  Krankengesohichten  des  Verfassers  sowie  seine  Mittheilangeo  aus 
der  russischen  Litteratar  einem  grosseren  Leserkreise  zaganglioh  za  machen. 
**)  Sikorsky,  J.  A.,  Die  psychopathisohe  Epidemie  im  Kiewsohen  Goav. 
im  Jahre  1892.  —  Kiew  1893.  (Russisch.) 
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herrscht  hatte.  In  Anlehnnng  an  den  Stundismas,  der  neben  zahl- 
reichen anderen  Secten  seit  einem  Vierteljahrhandert  im  Riewschen 
GouTemement  grössere  Ausdehnong  gewonnen,  hatte  zahlreiche  Dörfer 
fast  gleichzeitig  eine  religiöse  Bewegung  —  die  Malewanschtschina 
—  ergriffen,  welche  inspirirt  und  geleitet  von  einem  an  religiöser 
Verrücktheit  leidenden  Kleinbürger  K.  Halewany  (cfr.  weiter  nnten) 
durch  nachfolgende  Haupterscheinnngen  charakterisirt  war:  die  nach 
Hunderten  zählenden  abgemagerten  und  anämischen  Anhänger  dessel- 
ben bekundeten  in  Erwartung  des  bevorstehenden  Weltunterganges 
und  jüngsten  Gerichts  durchweg  eine  heitere  Exaltation,  verkauften 
ihr  Hab  und  Gut  und  ergaben  sich  —  als  auserwähite  Gläubige  — 
sorglos  einem  an  festlichen  Genüssen  mannigfachster  Art  reichen 
Quietismus.  Dazu  kamen  bei  80  pGt.  Geruchshallucinationen  („herr- 
lichster Duft  des  heiligen  Geistes^)  und  episodische  Sinnestäuschungen 
auf  anderen  Gebieten,  welche  Paroxysmen  auslösten,  die  sich  durch 
hysterische  Gonvulsionen  während  der  gemeinsamen  Betversammiun- 
gen  und  Aufregungszustände  mit  Verbigeration  auszeichneten.  Letz- 
tere Erscheinungen  wurden  als  besondere  und  unmittelbare  Gnaden- 
wirknng  des  in  der  Person  Malewany's  wiederum  Mensch  gewordenen 
Heilandes  empfunden. 

Neben  diesen  weitverbreiteten  Wahnepidemien  finden  wir  viel 
häufiger  die  Debertragung  geistiger  Störung,  sporadischen  Irreseins, 
von  einer  Person  bloss  auf  ihre  nächste  Umgebung.  Die  diesbezüg- 
liche Litteratur  ist  zwar  überaus  umfangreich  und  weist  gegen  200  Be- 
obachtungen auf,  bei  genauerer  Analyse  der  Krankheitsgeschichten 
aber  ergiebt  es  sich  —  wie  wir  weiter  unten  zu  beweisen  suchen 
werden  —  dass  höchstens  nur  der  vierte  Theil  derselben  als  wirk- 
lich hierhergebörig  aufgefasst  werden  darf. 

Denn  meistens  fügt  der  nächste  Forscher  den  ohne  genügende 
Kritik  aufgezählten  Veröffentlichungen  früherer  Autoren  seine  Beob- 
achtungen hinzu  und  so  begegnet  man  immer  und  immer  wieder  einem 
alten,  wohlbekannten  Stamme  von  Krankheitsgeschichten,  von  denen 
aber  nur  ein  geringer  Theil  einer  objectiven  Prüfung  Stand  hält. 

Die  Forderung,  dass  bei  einer  „Folie  ä  deux^  (nach  Regis) 
»delire  ä  trois**  (Pages)  auch  in  der  That  zwei  resp.  drei  geistes- 
kranke Personen  als  betheiligt  nachzuweisen  seien,  könnte  zwar  tri- 
vial erscheinen.  Wenn  wir  aber  die  von  allen  Autoren  immer  wieder 
von  Neuem  verwertheten  Beobachtungen  einer  auch  nur  oberflächlichen 
Prüfung  unterziehen,  so  ergiebt  sich,  dass  in  einem  grossen  Theil 
der  Fälle  ein  eigentliches  Irresein  bei  den  secundär  Betroffenen  über- 
haupt nicht  vorhanden  ist. 
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Es  ist  zunächst  nur  eine  AbDormität  des  psychischen  Verhaltens, 
eine  nach  der  Trennung  von  dem  erkrankten  Individuum  in  kürzester 
Zeit  schwindende  Anomalie  des  Urtheiis,  was  uns  da  an  der  Um- 
gebung entgegentritt,  aber  durchaus  kein  IrreseinI  Wolienberg*) 
macht  zwar  den  Anlauf  zu  einer  Klärung  dieser  Frage,  doch  auch  er 
verfällt  bald  der  von  seinen  Vorgängern  unbeachtet  gelassenen  In- 
consequenz:  »Die  zweite  Möglichkeit  ist  die,  dass  A.  vermöge  seines 
moralischen  oder  socialen  üebergewichtes  seine  Wahnideen  etc.  einem 
Anderen  „aufdrängt^%  dieser  sie  aber  nur  zu  acceptiren  scheint  und 
sich  ihrer  als  einer  fremden  Sache  sofort  entledigt,  sobald  A.'s  schäd- 
licher Einfluss  aufhört.  Diese  Fälle,  in  denen  nur  eine  Person- 
lichkeit  wirklich  geisteskrank  ist,  und  weiche  gewissermassen 
eine  Unterart  der  Folie  communiquee  repräsentiren,  werden  von  den  Fran- 
zosen nach  Harandon  deHontyel  »als  Folie  imposee^  bezeichnet^. 

Wenngleich  es  selbstverständlich  erscheinen  musste,  dass  der 
Zustand  einer  Person,  die  »nicht  wirklich  geisteskrank**  ist,  weder  zu 
irgend  einer  Gruppe  von  »Folie^  noch  einer  »Unterart**  derselben  ge- 
zählt werden  kann,  so  wollen  wir  dennoch  —  im  Hinblick  auf  die 
theoretische  und  practische  Wichtigkeit  einer  präciseren  Abgrenzung 
—  weiter  unten  ein  besonderes  Gapitel  der  psychischen  Veränderung 
der  zweiten  Person  (l'element  passiv  nach  Lasegue  und  Fairet**) 
widmen  und  die  Gründe  näher  auseinandersetzen,  weshalb  Fälle  dieser 
Art  aus  der  Reihe  des  inducirten  Irreseins  auszuscheiden  sind. 

Weiter  finden  wir  dem  Gebiete  der  sogenannten  »Ansteckungs- 
psychosen** mit  Unrecht  einverleibt  zahlreiche,  immer  wieder  von 
Neuem  paradirende  Krankheitsgeschichten,  bei  denen  die  schädliche 
Einwirkung  des  ersterkrankten  Individuums  auf  die  Umgebung  als  die 
specifische  Ursache  der  Erkrankung  der  II.  Person  nicht  angesehen 
werden  kann,  bei  denen  also  der  Zusammenhang  beider  Psychosen 
nur  als  ein  zufälliger,  gewissermassen  äusserlicher  aufgefasst  wer- 
den muss. 

Bevor  wir  jedoch  zu  einer  Definition  dieser  Krankheitserscheinung 
schreiten,  mögen  hier  zunächst  unsere  eigenen  Beobachtungen  ihren 
Platz  finden,  sowie  mehrere  hierhergehörige,  überaus  interessante,  von 
russischen  Psychiatern  veröffentlichte  Fälle,  die  bis  hierzu  dem  deut- 
schen Leserkreise  nicht  zugänglich  gemacht  worden. 

1.  Am  8.  Juli  1890,  einem  Sonntag-Nachmittage,  wurde  der  Rigaer  Stadt. 
Irrenanstalt  «Rothenberg*  ein  geisteskranker  Mann  von  der  Polizei  übergeben, 


*)  Wollenberg,  Dieses  Archiv  Bd.  XX.   1889.  S.  65. 
**)  La  folie  a  dem  ou  folie  communiqaöe.    Annales  m^d.  psych.   1877. 
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der  schon  darch  seine  eigenartige  Erscheinung  das  lebhafteste  Interesse  er- 
wecken niiisste:  In  einem  bis  la  den  Knöcheln  der  nackten  Ffisse  reichenden, 
ans  Pilstnch  angefertigten,  granharenen  Pilgerkittel,  der  durch  einen  dunkel- 
rothen  Qurtel  aus  xusammengefaltetem  Wollenstoffe  um  die  Hüften  zusammen- 
gehalten wurde,  im  Uebrigen  aber  —  abgesehen  yon  einer  weissen  Leinwand- 
sehuTxe  Tor  den  Genitalien  —  yollst&ndig  nackt,  barhäuptig,  das  blonde, 
glattgekämmte  und  sorgfaltig  in  der  Mitte  gescheitelte  Haar  in  breiten  Locken 
tief  auf  Schultern  und  Nacken  herabwallend,  das  blasse  Gesicht  von  spärlichem 
Bartwuchs  umrahmt,  kurz  im  Aeusseren  dem  Darsteller  der  Hauptrolle  im 
Oberammerganer  Passionsspiele  sehr  ähnlich,  betrat  der  mittelgrosse  Mann 
erhobenen  Hauptes  und  würdevollen  gemessenen  Schrittes  das  Sprechzimmer; 
in  ruhiger  Haltung  und  mit  mild  lächelnder  Miene  gab  er  mir  ohne  Weiteres 
Auskunft:  er  heisse  Julius  L.,  sei  29  Jahre  alt,  unverheirathet,  Maurergesell, 
lutherischer  Gonfession,  zu  Riga  verzeichnet  u.  s.  w.  Auf  die  Frage,  weshalb 
er  in  die  Anstalt  geleitet  worden,  antwortete  er  mit  nachdrucUichster  Be- 
tonung und  Tibrirender  Stimme:  «Das  müssen  Sie  die  Polizei  fragen,  sie  hat 
mich  hergebracht,  also  wird  Sie  Ihnen  auch  sagen,  weshalb!"  Weiter  war 
aus  dem  Kranken,  der  sich  ohne  Widerrede  willig  auf  die  Abtheilung  fuhren, 
umkieiden  und  das  Haar  kürzen  Hess,  zunächst  nichts  herauszubekommen.  — 
Die  Ton  der  Mutter  erhaltene  Anamnese  ergab,  dass  der  Vater  des  Patienten 
Kutscher,  sehr  fromm  und  gottesfurchtig  gewesen  und  seit  Jahren  todt  sei. 
Von  irgend  welchen  Geisteskrankheiten  in  der  Familie  und  weiteren  Ver- 
wandtschaft sei  ihr  nichts  bekannt  geworden.  Ihr  Sohn  habe  als  Maurergesell 
stets  sehr  solide  gelebt,  fleissig  gearbeitet  und  die  Seinigen  unterstützt  Im 
Herbst  1889,  V4  J^^^r  Tor  der  Aufnahme,  habe  Patient  yon  seinem  Arbeitgeber 
▼erlangt,  von  nun  an  als  einfacher  Handlanger  bei  den  Bauten  beschäftigt  zu 
werden  und  wurde  —  offenbar  in  Folge  seines  auch  sonst  wohl  sonderbaren 
Benehmens  —  entlassen.  Den  Winter  1889/90  über  verbrachte  nun  Patient 
ohne  Beschäftigung  zu  Hanse  und  Hess  sich  von  seiner  in  Dürftigkeit  leben- 
den Mutter  unterhalten.  In  der  letzten  Zeit  habe  er  regelmässig  die  Johannis- 
kirche  besucht  und  sei  auch  —  wie  die  Leute  es  ihr  erzählt  hätten  —  aus 
derselben  während  dos  Sonntags-Gottesdienstes  auf  Veranlassung  des  Pastors 
durch  die  Polizei  entfernt  und  der  Anstalt  zugeführt  worden,  weil  seine  — 
übrigens  zum  ersten  Mal  von  ihm  benutzte  —  auffallende  Kleidung  die  all- 
gemeine Aufmerksamkeit  der  Kirchenbesuoher  auf  ihn  gelenkt  habe.  —  Die 
Mutter,  in  den  Fünfzigern,  macht  den  Eindruck  einer  sehr  schüchternen,  gut- 
müthigen,  aber  etwas  beschränkten  Frau,  die  Näheres  über  Entwicklung  und 
Wesen  der  Störung  anzugeben  durchaus  nicht  befähigt  erschien ;  sie  antwortete 
auf  speciellere  Fragen  mit  yerlegeoem  Lächele :  «Ja,  guter  Herr,  das  weiss 
ich  Sie  wirklich  nicht  zu  sagen  —  sonst  war  er  aber  ganz  vernünftig  —  ich 
kann  gar  nicht  klagen!"  Auf  meine  Frage,  wer  denn  dem  Sohne  den  Mantel 
genäht,  antwortete  sie  ausweichend,  wie  aus  Furcht,  die  Polizei  oder  sonst 
Jemand  könnte  am  Ende  die  Mitbetheiligten  zur  Verantwortung  ziehen:  „Ja, 
guter  Herr,  das  weiss  ich  nicht  zu  sagen,  das  müssen  Sie  ihn  schon  selber 
fragen,  ich  weiss  gar  nichts!*    Ob  ihr  es  denn  nicht  aufgefallen,  dass  der 
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Kranke  so  lange  Zeit  das  Haar  sich  nicht  habe  schneiden  lassen?  ^Ja,  guter 
Herr,  was  soll  ich  da  viel  sagen,  ein  erwachsener  Mensch!  thut  was  er  will; 
was  kann  ich  da  sagen  !^  etc. 

Der  Kranke  ist  ruhig  und  hescheiden:  er  erhebt  sich  sofort,  sobald  der 
Arzt  erscheint,  bringt  aber  auf  wiederholtes,  eindringliches  Befragen  kein 
Wort  mehr  über  die  Lippen,  den  Arzt  mit  krankhaft  gespanntem  Blicke  be* 
trachtend  und  wie  mit  grosser  üeberwindung  die  Antwort  unterdrückend. 
Sich  selbst  überlassen  geht  er  in  würdevollem  Schritt,  mit  ernster  Miene  in 
der  Abtheilung  auf  und  ab.  Vollständig  abstinent.  —  14.  Juli.  Am  6.  Tage 
nach  der  Aufnahme  spricht  Patient  wiederum  zum  ersten  Mal.  Als  ich  ihm 
die  Sondenfütterung  ankündigte,  stösst  er  mit  erregter  Stimme  und  lebhaftem 
Pathos  die  Worte  hervor:  „Die  Schrift  sagt:  Ihr  lebt  nicht  vom  Brod,  son- 
dern von  dem  Worte,  das  der  Herr  spricht,  sollt  Ihr  leben  !^,  lässt  sich  aber 
ohne  das  geringste  Widerstreben  mit  der  Sonde  füttern,  ordnet  gleich  darauf 
seine  Toilette  und  Frisur  und  setzt  dann  stumm  seine  Wanderung  fort,  als 
wäre  nichts  geschehen.  Die  tagliche  Sondenfütterung  wurde  mit  wiederholter 
versuchsweiser  Unterbrechung  bis  zum  18.  August  fortgesetzt  und  der  noch 
immer  stumme  Patient  —  um  die  Kräfte  desselben  zu  sparen  —  zu  Bett  ge- 
halten. Am  19.  August  —  wiederum  an  einem  Sonntage  and  genau 
6  Wochen  nach  der  Aufnahme  begann  Patient  regelmässig  und  reichlich 
Nahrung  zu  sich  zu  nehmen,  nachdem,  wie  er  nunmehr  selbst  erklärt,  seine 
42tägige  Fastenzeit  abgelaufen.  Das  Körpergewicht  stieg  rapid  und  ist  seit* 
dem  keine  auch  nur  vorübergehende  Abstinenz  beim  Patienten  mehr  beob- 
achtet worden;  ohne  Unterbrechung  ist  der  Kranke  bis  zum  heutigen  Tage 
einer  der  fleissigsten  Arbeiter  der  Anstalt  und  zwar  zerkleinert  er  Holz,  wel- 
ches er  dann  mit  peinlichster  Accuratesse  in  Reihen  stapelt,  deren  Quarrt  ihn 
wie  eine  Mauer  meistens  von  der  übrigen  Welt  abschliesst;  durch  eine  freige- 
lassene Ritze  zwängt  sich  Patient  hervor  und  kehrt  in  stolzer  Haltung  nach 
gethaner  Arbeit  pünktlich  in  die  Abtheilung  zurück. 

Patient  ertheilte  bereitwilligst  ausführliche  Auskunft;  seine  Angaben  in 
Bezug  auf  Familienverhältnisse,  Arbeitslohn,  Beschäftigungsart  etc.  sind 
prompt  und  zutreffend  und  erscheint  er  in  Jeder  Hinsicht  sehr  wohl  orientirt. 
Sobald  aber  seine  damalige  Kleidung,  seine  Haartracht  oder  dergl.  in  der 
Unterredung  berührt  werden,  so  wird  Patient  zurückhaltend  und  antwortet  in 
salbungsvollem  Tone  etwa:  „Das  verstehen  Sie  schon  von  selbst,  weshalb 
das  so  sein  muss,  also  haben  Sie  gar  nicht  darnach  zu  fragen!  Sie  wissen 
Alles  viel  besser,  das  ist  schon  Alles  in  Ihr  Herz  geschrieben  und  wenn  es  ihr 
Geist  nicht  lesen  kann,  so  brauchen  Sie  es  auch  nicht  zu  wissen  !**  und  nimmt 
dann  seine  Arbeit  befriedigt  wieder  auf. 

Der  Kranke  wurde  sehr  häufig  von  seinen  Schwestern  besucht:  Char- 
lotte L.,  28  a.  n.  und  Marie  Elisabeth,  21  a.  n.,  Schneiderinnen;  nicht  so  oft 
erschien  seine  Mutter,  aber  sie  alle  versorgten  ihn  mit  reichlichem  Proviant 
und  unterhielten  sich  mit  ihm  oft  viele  Stunden.  Doch  lag  anfangs  kein 
Qrund  vor,  diese  Besuche  zu  beanstanden. 

Um  Weihnachten  1890  fiel  es  mir  auf,  dass  der  Wärter  K.  sich  in  be- 
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Brvier  Oui  «tUcsliUM  t«  «üssfa.  «ad  d^r  tl^mut 
ptca^irea  Lag*. 
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aai  bcssAitta  skk  die  Brader  gfig^asMÜfr  r^clit  oft,  l*m  Ost^m 
IMl  bafint  isk  «aaal  a  tiaer  aaf«vohaUa  Staad«  di«  AbUkfi)ttn|t  und 
ibaraacks»  Cari  E^  «ie  «  el«a  den  Patientea  Jalius  L,  luai  Ab$obi«d«  «hr^ 
otieti^  tat  Haad  käsiSL  TntM  «ndriaglicbMi  Befragen)  war  aus  d«m 
Kaabea  mkbss  hcfaasabakowaaa:  «  blieb  laa&cbsi  aiobU  weiUr  übrig«  alt 
ikm  «■  fiiawii  EncMaaa  ia  dar  Anstalt  ta  uatenagea  and  daa  IUt•r^n 
Bnadcr  QMar  ^  qb  iba  nicht  glmb  auf  die  Strasse  in  selten  -*  als  Wärter 
in  mm  aadena  Haas  abanafnbrea.  Ohne  an  seinem  Diensteifer  Binbusse  tu 
ailaidsB,  Tanadeita  si^  Oscar  K.  loseheads:  er  wurde  wortkarg,  bückte  oft 
nadideaklich  for  sieh  hin,  nihrte  sich  nur  Ton  Wasser  und  Brod  und  ?erwen- 
dela  Iwaar  weniger  Sorgfalt  auf  sein  Aeusseres.  Als  er  auf  eins  erneute 
VorsteDung  in  dieser  Richtung  nur  die  Worte  beryorbraohte ;  »Nicht  auf  die 
Aosseaaeite  sollt  ihr  sahen,  in  seinem  Herten  liegt  der  Werth  des  Menschen!** 
wurde  sein  alterer  Bruder  brieflich  herbeigerufen,  der  dann  auch  unseren  am 
15.  Juni  11)91  aus  dem  Dienst  entlassenen  W&rter  einige  Zeit  in  h&uaUcher 
Verpflegung  tu  behalten  uns  yerspraoh. 

Am  20.  August  desselben  Jahres  wurde  der  Jüngere  K.,  der  Goldschmiede* 
lehrling  Carl,  der  seit  dem  damaligen  Besuch  unserm  Auge  entschwunden 
war,  Ton  der  Politeiverwaltung  der  Anstalt  Rothenberg  tugeführt.  Br  hatte 
eine  immer  mehr  tnnehmende  krankhafte  Neigung  tu  religiösen  Verrichtungen, 
häufigen  Andachtsubungen  und  Kirchenbesuchen  bekundet,  bisweilen  ungo» 
nagend  Nahrung  tu  sich  genommen  und  sobliessliob  nur  unter  Widerstreben 
sein  langes  Haar  sich  kürten  lassen.  So  sah  sich  denn  sein  Meister  veran* 
lasst,  bei  der  Politei  die  Ueberweisung  seines  geisteskranken  Lehrlings  nn 
eine  Irrenanstalt  tu  beantragen. 

Der  Knabe  war  bei  der  Aufnahme  sehr  schüchtern,  antwortete  Jedoch 
—  wenn  auch  mit  gesenktem  Blicke  und  leiser,  tögernder  Sprache  —  geord- 
net und  tutreffend.  Erst  nach  einigen  Wochen,  als  er  sich  an  seine  neue 
Umgebung  gewöhnt  und  —  wie  es  schien  —  durch  anregende  Gartenarbeiten 
wieder  eine  gewisse  Munterkeit  erlangt  hatte,  wurde  er  sehr  tugethan  und 
fand,  neben  eifriger  und  freudiger  Beth&tigung  Im  Garten  sogar  ein  Ver- 


208  Dr.  med.  Max  Schönfeldt, 

gnägen  darin,  den  Kindern  des  Asylinspeotors  zu  unterhaltendem  Spiel  sich 
zur  Verfägung  zu  stellen. 

Patient  ist  für  sein  Alter  normal  entwickelt,  hat  nur  geringen  Unterricht 
genossen,  macht  aber  sonst  den  Eindruck  eines  gelehrigen  and  nicht  anintelli- 
genten Knaben.  Er  giebt  in  durchaus  unbefangener  Weise  jede  gewünschte 
Auskunft  und  zeigt  sich  gut  orientirt.  Wenn  aber  in  der  Unterhaltung  das 
Verhältniss  zu  seinem  Bruder  oder  dem  Patienten  Julius  L.  berührt  wird,  so 
▼erändert  sich  sofort  der  Qesiohtsausdruck  und  der  Kranke  blickt  stamm  und 
regungslos  zu  Boden.  Verlässt  man  dieses  Thema  und  fragt  wie  ?on  unge- 
fähr nach  dem  Qange  der  Arbeiten  im  Treibhause  oder  dergleichen,  so  nimmt 
sein  Gesicht  wieder  die  kindlich-fröhliche  Miene  an  und  er  plaudert  dann  ganz 
ungezwungen  weiter.  Einmal  gab  Patient  zu,  schon  im  Prülgahr  des  Naohts 
einen  weissen,  grellen  Schein  gesehen  zu  haben,  der  durch  die  Werkstube  ge- 
zogen. Qehörstäuschungen  werden  in  Abrede  gestellt.  Wiederholt  hat  Pa- 
tient im  Laufe  des  September  1891  ohne  äussere  Veranlassung  1 — 2  Tage 
lang  unbeschäftigt  gelassen  werden  müssen.  Schon  am  Morgen  erschien  er 
während  dieser  Zeit  leicht  benommen,  schwerfällig  und  wortkarg;  im  Laafe 
einiger  Standen  bildet  sich  eine  deutliche  Erstarrung  heraus,  auf  deren  Höhe- 
punkt Stummheit  und  Katalepsie  in  der  Regel  nachgewiesen  werden  können. 
Allmälig  belebt  sich  wieder  das  Qesicht  und  am  nächsten  Tage  schon  geht 
Patient  in  gewohnter  Weise  seiner  Arbeit  nach.  Dieser  wechselnde  Zustand 
blieb  unverändert  bestehen,  wie  auch  die  consequente  Verweigerung  jeder 
Auskunft  betreffend  seinen  Bruder  Oscar  und  den  Kranken  Julius  L. 

Im  Uebrigen  aber  erholte  sich  der  Knabe  körperlich  sehr  bedeutend  und 
erschien  im  Allgemeinen  auch  psychisch  weniger  unfrei. 

Da  die  Verpflegung  des  Carl  K.  in  dem  Polizeiasyl  der  Anstalt  nur  eine 
zeitweilige  sein  konnte,  wurde  derselbe  am  17.  October  1891  seiner  Heimaths- 
gemeinde  zur  weiteren  Versorgung  überwiesen. 

Mittlerweile  war  am  1.  September  1891  auch  sein  Bruder  Oscar  K., 
der  ehemalige  Wärter,  der  Anstalt  abergeben  worden:  er  hatte  an  jenem  Tage 
während  des  Sonntagsgottesdienstes  durch  sein  auffallendes  Aeussere  und 
seine  dürftige  Bekleidung  die  sofortige  Ueberführung  durch  die  Polizei  nach 
Rothenberg  veranlasst. 

Patient  betrat  ruhig  und  gefasst  das  Aufnahmezimmer,  war  sichtlich  ab- 
gemagert und  trug  sein  Haar  in  der  Mitte  gescheitelt;  sein  Mantel,  in  Folge 
wiederholter  Reparaturen  mit  zahlreichen,  oft  schichtenweise  über  einander 
genähten  Flickern  aus  den  yerschiedensten  Stoffen  bedeckt,  wurde  neben  den 
Knöpfen  durch  Schnüre  und  Drahtstücke  zusammengehalten.  Ausserdem 
trag  Patient  ein  aus  gröbstem  Mattengefleoht  hergestelltes  panzerartiges  Ka- 
misol,  welches  in  Form  eines  Brustlatzes  durch  einen  dicken  Strick  um  den 
nackten  Oberkörper  fixirt  war.  Ganz  zerrissene  Beinkleider  und  Reste  von 
Stiefeln,  die  durch  Lappen  und  am  den  Puss  gewickelte  Schnüre  ergänzt 
waren,  verrollständigten  den  Anzug  des  Kranken. 

Patient  erschien  geordnet  und  orientirt,  sprach  jedoch  mit  gespannt  leb* 
hafter  Mimik  und  nachdrücklichster  Betonung:  er  sei  nur  kurze  Zeit  bei  seinem 
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Bruder  gewesen,  dann  wiederum  naoh  Riga  zurückgekehrt  und  habe  die  letaten 
Woohen  ohne  jede  Beschäftigung  von  der  Mildth&tigkeit  der  Leute  gelebt,  oft 
auch  im  Freien  geschlafen.  «Das  thut  gar  nichts  zur  Sache^,  fuhr  Patient 
in  predigendem  Tone  fort,  „Gottes  Wille  ist  höher  denn  alle  menschliche  Ver- 
nunft!" Auf  alle  weiteren  Fragen  gab  Patient  die  von  seinem  Vorbilde  her 
zur  Genüge  bekannte  Antwort:  «Das  haben  Sie  nicht  zu  fragen!* 

Dieses  Vorbild,  der  Kranke  Julius  L.,  arbeitete  nun  bereits  in  der  Anstalt 
über  ein  Jahr  mit  staunenswerthem  Eifer  als  Holzhacker,  ohne  über  seine 
Wahnideen  directe  Aufklarung  zu  geben.  Nach  vollbrachter  Tagesarbeit 
kehrt  er  in  selbstbewusster  Haltung,  den  Kopf  zurückgeworfen,  die  Schultern 
hoch  aufgezogen  in  gemessenem  Schritte  in  die  Abtheilung  zurück.  Seine 
Sprachweise  ist  salbungsvoll  und  bilderreich;  aus  seinen  zu  den  verschieden- 
sten Zeiten  getha'nen  Aeusserungen  geht  hervoi^  dass  nicht  mehr  das  geschrie- 
bene Wort,  wie  es  in  der  Bibel  steht,  Geltung  habe,  sondern  das  ungeschrie- 
bene Gesetz  in  unserem  Innern;  man  solle  daher  weniger  die  Bibel  lesen, 
sondern  wirklich  gottgef&Uig  leben;  er  wandle  in  Niedrigkeit  und  Demuth, 
um  ein  Vorbild  zu  geben,  an  dem  man  sich  aufrichten  könne.  Wenn  man  aber 
den  Patienten  direct  fragt,  ob  er  „Berufener*  sei,  antwortet  er  ironisch 
lächelnd:  «was  soll  ich  Ihnen  sagen,  Sie  können  es  doch  nicht  , annehmen*, 
ich  bin  ein  Holzhacker,  Sie  sehen  es  ja,  Sie  sind  ja  klug  und  gebildet!*  Bald 
werde  die  Zeit  kommen,  wo  man  ihn  verstehen  würde. 

Erst  als  L.  in  einem  der  Anstaltsarzte  einen  durch  «Jesum  Christum 
Erleuchteten*  vermuthete,  in  dem  die  « Flamme  der  Erkenntniss  entbrannt 
sei*  u.  s.  w.,  war  es  möglich,  einen  Einblick  in  das  Wahnsystem  zu  gewin- 
nen :  schon  in  seiner  Jugend  habe  er  erkannt,  dass  er  zu  einer  grossen  Mission 
auserkoren  sei;  vor  zwei  Jahren  sei  ein  Stern  am  Himmel  erschienen,  der  auf  die 
Ankunft  des  Messias  hingewiesen;  auch  in  der  Concertaufführung  , Messias* 
in  Riga  sei  dann  verkündet  worden ,  dass  in  seiner  Person  die  Gottheit  wie- 
derum menschliche  Gestalt  angenommen.  Noch  werde  er  allgemein  verkannt, 
nur  seiqe  ältere  Schwester,  dann  sein  einziger  Bruder  und  die  beiden  Brüder  K. 
glaubten  an  ihn;  Oscar  K.  sei  sein  Jünger,  er  habe  ihn  und  den  Bruder  desselben 
Carl  durch  wunderthätige  Curen  von  seiner  göttlichen  Kraft  und  Alimacht 
überzeugt.  Die  Erkenntniss  der  grossen  Masse  wachse  langsam,  gleichwie  die 
Sonne  langsam  am  Horizonte  erscheine.  Noch  herrsche  allenthalben  der  Anti- 
christ, bald  würden  Alle  von  der  ,,Seeligkeit  des  Glaubens**  wie  elektrisch 
darchströmt  werden;  Oscar  K.  habe  diese  Kraft  des  heiligen  Geistes  an  sich 
bereits  verspürt.  —  Man  dürfe  jedoch  noch  Nichts  verrathen,  müsse  hart- 
näckig schweigen,  wie  ein  Stein,  der  in's  Wasser  geworfen  werde  etc. 

Nachts  im  Halbschlaf  sehe  er  oftmals  einen  hellen  Feuerstrahl,  aus  dem 
er  entnehme,  was  er  zu  thun  und  zu  lehren  habe.  Seine  Schwester  sei  in 
der  Stadt  nicht  die  Einzige,  die  an  ihn  glaubte:  auch  ein  Prediger  bekenne 
sich  zu  ihm,  denn  dieser  habe  seiner  Gemeinde  verkündet,  sie  würde  es  spü- 
ren, wie  sie  «zu  Christum  gezogen**  würde  etc.  Den  aufgehenden  Abendstern 
findet  Patient  —  um  diese  Zeit  häufig  am  Fenster  stehend  —  besonders 
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schön  leaobtend,  eine  kreuzförmige  Hautrinne  aaf  der  Räokenseite  des  Dan- 
mens  and  eine  zum  Nagel  hinaufoiehende  kleine  Haatfalte  deutet  er  mit  ge» 
heimnissvoUer  Miene  als  «das  Kreuz,  das  den  Weg  naoh  oben  zeige*'  u.  s.  w. 

Der  getrennt  von  dem  Patienten  L.  verpflegte  Oscar  K.  war  anfangs 
ebenfalls  sehr  zurückhaltend  und  misstrauisoh:  in  biblischen  Redewendungen 
und  mit  verklärter  Miene  wies  er  alles  Befragen  als  eine  „Versuchung  und 
Ueberlistung"  consequent  zurück.  Einmal  machte  Patient  bald  nach  seiner 
Aufnahme  eine  von  ihm  auf  7  Tage  angekündigte  Abstinenz  durch,  im  Uebri- 
gen  aber  fügte  er  sich  in  jeder  Hinsicht  ohne  Widerrede  und  willig  in  die 
Hausordnung  und  nahm  an  den  Beschäftigungen  Tbeil.  —  Meine  Hoffnung, 
der  Kranke  würde  bei  Gelegenheit  der  Demonstration  in  der  Rigaer  Gesellschaft 
praotischer  Aerzte  (November  1891)  in  der  ungewohnten  Umgebung,  vor  einer 
grossen  Corona  mehr  aus  sich  {leransgehen,  erfüllte  sich :  als  ich  ihn  in  dem 
Versammlungssaal  dem  Patienten  Julius  L.  gegenüber  gestellt  hatte,  antwor- 
tete er  auf  meine  ostentative  Frage,  ob  er  wisse,  wer  dieser  Mann  sei,  mit  vor 
Erregung  bebender  Stimme:  „ja,  das  weiss  ich  sehr  wohl!  das  ist  Christus, 
mein  Herr  und  Gott!^  Offenbar  durch  einen  Blick  des  Patienten  L.  verstän- 
digt und  gewarnt,  verweigerte  Patient  aber  jede  weitere  Auskunft.  Dem  von 
dem  Patienten  Julius  L.  für  bereits  bekehrt  gehaltenen  Arzte  gegenüber  be- 
kundete auch  Oscar  K.  keinerlei  Zurückhaltung,  namentlich  nachdem  bei  Ge- 
legenheit eines  während  der  Anwesenheit  der  Schwestern  L.  veranstalteten 
Zusammentreffens  jener  College  als  gläubiges  Mitglied  hingestellt  worden  war. 

Dieses  erste  Beisammensein  hatte  folgenden  Verlauf:  kaum  hatte  Oscai 
K.  seinen  ],> Herrn ^  erblickt,  als  er  zu  Boden  stürzte  und  demselben  die  Füsse 
küsste  mit  den  Worten:  » Gebieter,  ich  bin  nicht  werth  deine  Füsse  zu  küssen  I** 
Mit  freudig  verklärter  Miene  erhebt  J.  L.  seine  Hände  segnend  über  den  Knie- 
enden,  setzt  ihn  dann  neben  sich  und  vertheilt  das  von  der  Schwester  mitge- 
brachte Feinbrod  unter  die  Anwesenden,  während  die  Schwester  Charlotte  L. 
vor  lauter  Rührung  die  Thränen  nicht  zurückdrängen  kann.  Zugleich  wird 
der  College  als  neuer  „Jünger  durch  die  göttliche  Liebe  und  Gnade  gewon- 
nen*, bezeichnet. 

Oscar  K.  berichtet  in  ausführlichster  Weise  und  reicher  Bildersprache 
über  einen  Traum  und  mehrfache  Visionen,  die  er  in  der  Nacht  gehabt:  der 
Herr  sei  ihm  als  heller  Schein  —  das  Licht  der  Sonne  um  das  Zehnfache 
überstrahlend  —  entgegengetreten:  ,| Mitten  in  der  Helligkeit  der  Säule,  die 
vom  Himmel  zur  Erde  reichte,  erkannte  ich  meinen  strahlenden  Gott  Jesum 
Christum,  wie  er  betend  in  den  geöffneten  Himmel  schaute;  seine  Brust  und 
sein  heiliges  Antlitz  glänzten  wie  tausend  Sonnen.  Auf  einer  von  dunklen 
Wolken  umlagerten  Treppe  kehrte  die  unaussprechlich  liebliche  Erscheinung 
zu  ihrem  himmlischen  Sitze  zurück  . .  .  Seine  Stimme  klang  gellend,  wie  der 
Donner,  so  dass  Himmel  und  Erde  erdröhnten  ...  er  war  bekleidet  mit  einem 
langen  Mantel,  der  bis  auf  die  nackten  Füsse  reichte,  und  hatte  langes  Haar 
wie  ein  Mädchen  . .  .*  „Du  bist  mein  Herr  Jesus  Christus,  Du  bist  mein 
Gott,  Du  bist  der  Anfang  und  das  Ende,  das  A  und  0,  Du  bist  das  Wort,  das 
Wort  ist  von  Gott,  in  Dir  glaube  und  lebe  ich  etc/^ 
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Juiios  L.  erhebt  sieh  nanmelir,  segnet  sam  Abschiede  seine  Besaoher 
und  sprioht:  ,  Welche  Herrlichkeit  hast  Da  gesohaat  and  es  steht  geschrieben : 
Klopfet  an,  so  wird  Bach  aafgethan,  öffnet  den  Verschlossenen  die  Thüren! 
Amen!* 

üeber  die  Entwickelang  seines  gegenwärtigen  Zastandes  erzahlt  Oscar  K. 
Folgendes:  Langsam  and  stackweise  sei  er  im  Glaaben  erstarkt,  in  Bitterkeit 
and  Entsagang  habe  er  gelebt,  am  reinen  Herzens  za  werden.  Er  habe  den 
grSsaten  Theil  seines  damaligen  Gehaltes  für  den  ,, Herrn'  hingegeben,  sein 
schwerer  Dienst  sei  ihm  leicht  geworden,  weil  er  die  Seligkeit  seines  Herrn 
in  der  Nähe  ?erspart.  Aaf  Geheiss  seines  Meisters  habe  er  sich  von  der  Welt 
losgesagt:  ^Zaerst  warf  ich  einige  verschiedenartige  Kleinigkeiten  weg,  mit 
welchen  ich  mich  behangen  hatte,  dann  benatzte  ich  meine  gaten  Kleider 
nicht  mehr,  legte  meinen  Ring  ab,  trag  keine  Cravatte  mehr;  meine  Klei- 
der waren  zerrissen  and  meine  Stiefel  vertragen  !**  Endlich  hatte  sich  die 
Zeit  erfallt  and  er  ging  in  die  Johanniskirche,  damit  die  Leate  erkennen  soll- 
ten, dass  der  Herr  nahe  sei.  Aas  der  Kirche  habe  man  ihn  dann  in  die  An- 
stalt geschleppt,  aber  das  Volk  hätte  in  ihm  einen  Heiligen  erkannt.  Zar 
lllastrirang  des  Kampfes  zwischen  der  Reinheit  des  Glaubens  and  den  Lasten 
der  Welt  vermischt  Patient  Sand  and  Wasser  in  einem  Glase  and  zeigt  in 
einem  anderen  Glase  reines  Wasser  triamphirend  als  das  Ziel,  welches  anza- 
sireben  sei  —  der  von  allen  Sünden  and  Lasten  der  Welt  geläaterte  Glaabe. 
Die  Bibel  sei  annütz,  aas  seinem  Herrn  rede  der  beilige  Geist  etc. 

Als  ein  rechtgläabiger  Priester  zar  Aafnahme  gelangte,  erklärte  Oscar 
K.,  dieser  sei  vom  i^ Herrn'  mit  Krankheit  geschlagen,  am  später  am  so  besser 
den  Heiland  verkündigen  za  können. 

Aach  von  dem  Arzte,  der  die  nreiche  Gnade  empfangen**,  verlangt  Pa- 
tient, er  möge  sich  in  Einfalt  and  Demath  dem  Herrn  nahen,  um  nicht  Ver- 
stössen za  werden:  „er  ist  so  herzenssüss  and  so  lieblich-mitleidig,  so  voll 
himmlischer  Güte,  dass  er  dich  weltlich  gesinnten  Thoren  and  Erdenwurm, 
der  Da  nicht  werth  warst,  anter  seinen  heiligen  Fassen  im  Staube  zu  liegen, 
mnter  die  Aaserwählten  aufgenommen.  Geh'  in  Dich,  dann  wird  Dir  der  Herr 
verzeihen!  Thust  Du  das  nicht  —  lässt  Dir  der  Herr  durch  mich  sagen  — 
so  bist  Du  ein  thörichter  Narr  und  von  seinem  Angesicht  Verstössen!* 

Am  22.  Janaar  1892  wurde  Oscar  K.  in  seine  Gemeinde  befördert  be- 
hufs weiterer  Verpflegung.  Die  ungenügende  Beaafsichtigung  in  den  landi- 
schen Armenhäusern  gestattete  dem  Kranken ,  seine  Lebensweise  ganz  nach 
Belieben  einzurichten :  er  arbeitete  gar  nicht,  bereitete  sich  nach  seiner  Art 
aaf  das  bevorstehende  grosse  Ereigniss  vor  and  konnte  —  als  ihm  der  Zeit- 
punkt gekommen  schien  —  wiederum  nach  Riga  sich  begeben ,  da  die  Ge- 
meinde kein  Interesse  daran  hatte,  einen  nichtsnutzigen  Consumenten  sich  zu 
erhalten. 

Am  Charfreitrage  —  26.  März  1893  —  wurde  Oscar  K.  in  Folge  Stö- 
rang  des  Gottesdienstes  durch  die  Polizeiverwaltung  der  Anstalt  Rotbenberg 
zam  II.  Mal  zugeführt.  Jetzt  glich  Patient  in  seinem  Aeussem  dem  Kranken 
Jolias  L.  bei  dessen  Aafnahme  im  Jahre  1890  bis  in  die  kleinsten  Einzel* 
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heiten  (ofr.  S.  205)  das  lange,  sorgfaltig  gescheitelte  Haar  fiel  bis  auf  die 
Soboltern  berab,  auch  bier  reichte  der  Pilgermantel  bis  an  die  nackten  Fasse, 
nar  zeigte  der  breite  Qürtel  vorne  ein  aas  rothem  Taoh  aafgenahtes  Kreaz; 
im  Uebrigen  aber  war  Patient  genan  so  bis  aaf  die  Leinwandsohfirse  rollig 
nackt.  Ohne  Widerstreben  Hess  er  sich  das  Haar  gans  karz  schneiden  and  in 
der  üblichen  Anstaltskleidang  sofort  zar  Arbeit  geleiten.  Doch  sachte  er  bald 
and  fand  immer  eine  Gelegenheit)  anter  irgend  einem  Yorwande  seinem 
,,  Herrn  ^  sich  za  nähern.  In  seinem  Betragen  gegen  L.  ist  er  stets  von  gröss- 
ter  Demath  and  Unterwärfigkeit,  horcht  mit  gespannter  Aafmerksamkeit  aaf, 
sobald  Jener  nar  den  Mand  aafthat  and  blickt  mit  weit  aafgerissenen  Aagen 
krampfhaft  auf  ihn.  Sein  „Herr  and  Gebieter^  aber  gewährt  nach  wie  vor 
das  Bild  siegesbewasster  Zuversicht:  den  Kopf  leicht  nach  hinten  geworfen, 
die  Schaltern  gehoben,  die  Brust  vorgewölbt,  verfällt  er  sehr  bald  in  den  ge- 
wohnten Tonfall  seiner  Phrasen ,  ohne  übrigens  in  den  letzten  Jahren  neue 
Prophezeiangen  za  Tage  za  fordern. 

Bisweilen  überrascht  man  Beide  nebeneinander  sitzend  in  gemüthlicher 
Plaaderei:  Ausflüchte  müssen  dann  das  sonst  untersagte  Zasammentreffen  recht- 
fertigen. Schliesslich  erklärt  Oscar  K.,  er  werde  nar  dann  arbeiten,  wenn 
man  ihm  —  als  gesunden  Menschen  —  innerhalb  der  Anstalt  volle  Freiheit 
des  Verkehrs  zasichere. 

Im  Mai  1893  traten  vorübergehend  Erstarrangszastände  bei  K.  aaf: 
Patient  blickte  anfangs  regangslos  darchs  Fenster  in  die  Ferne  oder  an  die 
Zimmerdecke,  wurde  dann  bald  kataleptisch  and  sprach  eine  karze  Zeit  gar 
nicht;  nach  1 — 2  Standen  war  er  wieder  zugänglicher  and  nahm  seine  Pro- 
menade darch  die  Abtheilang  wieder  aaf:  in  grossen,  langsamen  Schritten 
and  stolzer  Haltung,  die  Arme  herabhängend,  darchmisst  er  die  Zimmer,  hält 
sich  jedoch  in  seinem  vornehmen  Müssiggang  mit  Vorliebe  abseits  von  den 
übrigen  Patienten.  Nur  selten  offenbart  der  Kranke  Neigang  zar  Proselyten- 
macherei,  stets  aber  ist  sein  Wesen  salbangsvoU  and  die  Sprache  bilderreich 
and  mit  Bibelsprüchen  überladen;  trotz  aller  von  ihm  selbst  als  nothwendig 
betonten  Demath  bleibt  der  Grandzag  seines  Wesens  ein  erhöhtes  Selbstbe- 
wusstsein  —  die  religiöse  Verklärung  eines  aaserwählten,  geläuterten  Geistes. 

Am  14.  Jani  1893  warde  Patient  in  die  Heimath  znrückbefördert. 

Dass  es  sich  bei  Oscar  K.  wie  bei  seinem  Vorbilde  am  eine  aasgespro- 
chene Verrücktheit  handelt,  bedarf  keiner  weiteren  Begründung.  Ob  aber 
aach  das  Irresein  des  jüngeren  Bruders  Carl  K.  schon  als  der  Beginn  einer 
Paranoia  gleicher  Art  aafgefasst  werden  mass,  konnte  bei  der  kurzen  Beob- 
achtangszeit  mit  Sicherheit  nicht  festgestellt  werden.  Es  erscheint  jedoch 
nicht  unmöglich,  dass  die  religiöse  Exaltation  desselben  durch  die  Isolirung 
des  Kranken  auf  dem  Lande  vielleicht  in  der  Folge  zum  Rückgang  gebracht 
worden  ist;  doch  bliebe  natürlich  die  Disposition  zum  Wiederausbrach  einer 
ähnlichen  Geisteskrankheit  fortbestehen. 

Was  aber  die  Geschwister  L.  anlangt,  so  kann  bei  der  älteren  Schwester 
Charlotte,  28a.  n.  das  Bestehen  einer  gleichartigen  Psychose— wenn  auch  mit 
grosser  Wahrsoheinliohkeit  —  nur  vermuthet  werden.    Denn  nar  sie  kann 
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im  Jabre  1890  dem  Brader  den  oben  gesohilderten  Kittel  genäht  haben;  sie 
Terweigerte  darüber  damals  jede  Aoskaoft,  wie  sie  überhaupt  stets  etwas  be- 
fangen and  in  ihrem  Benehmen  anfrei  erschienen  ist.  Aaoh  besuchte  gerade 
sie  Yom  ersten  Tage  an  am  häufigsten  den  kranken  Broder  und  blieb  am 
längsten  bei  ihm.  Endlich  war  mir  sohon  lange  be?or  der  Verdacht  einer  bei 
dem  Warter  0.  K.  im  Ansuge  begriffenen  Geisteskrankheit  aufgestiegen,  ein 
sehr  inniges  Verhältniss  zwischen  ihm  nnd  der  Charlotte  L.  aufgefallen :  er 
hielt  sich  gerne  in  ihrer  —  weil  auch  des  Bruders  Nähe  —  auf,  begleitete  sie 
stets  bis  %ui  Anstaltspforte  and  hat  auch  im  Sommer  1891  —  also  nach  sei- 
ner Entlassung  ans  der  Anstalt  —  wiederholt  Besuche  in  der  Familie  L.  ge- 
madit;  somit  erscheint  die  Annahme,  dass  Charlotte  L.  auch  dem  Patienten 
O.  K.  den  Kittel  geliefert,  sehr  nahe  gelegt.  Im  Uebrigen  aber  konnte  trotz 
riefaoher  Bemühungen  kein  Einblick  in  den  Zustand  der  Charlotte  L.  gewonnen 
werden:  mit  geröthetem Gesicht  harrte  sie  im  Sprechzimmer  auf  die  Ertheilung 
des  Besuchszettels  und  Hess  alle  an  sie  gerichteten  Fragen  consequent  un- 
beantwortet. Auf  ihren  Brader  blickte  sie  stets  mit  dem  Ausdruck  grenzen- 
loser Bewunderang  und  seliger  Verklärang,  beherrschte  sich  jedoch  yoUkom- 
naen,  so  lange  sie  Nichteingeweihte  in  der  Nähe  wähnte. 

Die  jüngere  Schwester  Marie  Elisabeth  L.  21  a.  n.  besuchte  den  Bruder 
nicht  so  häufig  und  war  in  ihrem  Gebahren  im  Allgemeinen  ?iel  natürlicher, 
anbefangener;  sie  beantwortete  wenigstens  die  meisten  Fragen,  wenngleich  sie 
in  ihren  Angaben  immer  sehr  ?orsichtig  und  zurückhaltend  erschien:  sie  könne 
es  nicht  beurtheilen,  ob  ihr  Bruder  Julius  krank  sei,  man  möge  ihn  doch  fra- 
gen, wer  ihm  den  Mantel  genäht  habe  u.  s.  w. 

Erst  im  Jahre  1892  bot  sich  mir  die  Gelegenheit  den  Bruder  —  Nicolai  Jo- 
seph L.  bei  Gelegenheit  eines  Besuches,  den  er  seinem  Bruder  Julius  abstatten 
wollte,  genauer  auszuforschen.  Nicolai  L.  30  a.  n.,  als  Maurergeselle  häufig 
ausserhalb  Rigas  thätig,  hat  nur  eine  sehr  dürftige  Bildung  genossen  und  soll— 
nach  Angabe  der  Matter —seit  einigen  Jahren  dem  Trünke  ergeben  sein.  Er  hat 
eine  kurze  Stirn  und  rorstehende  Backenknochen;  ausserdem  aber  einen  tiefen 
Vasenansatz,  wie  auch  stark  aufgeworfene  Lippen  (der  gleiche  Typus  ist  bei 
der  älteren  Schwester  Charlotte  zwar  nur  angedeutet,  dennoch  leicht  zu  er- 
kennen). Bei  seinen,  durch  wiederholte  Abwesenheit  ?on  Riga  bedingten, 
sehr  seltenen  Besuchen  erschien  er  ebenso  zurückhaltend,  wie  seine  Schwestern, 
machte  aber  den  Eindrock  grösserer  Einfalt:  „was  kann  man  da  wissen,  ein 
jeder  Mensch  hat  seinen  eigenen  Glauben,  der  eine  glaubt  dies,  der  andere 
das;  aber  besser  wird  sein,  wenn  Sie  werden  ihn  selber  fragen;  er  wird  schon 
Ihnen  antworten,  er  ist  ja  nicht  so  dumm  oder  so  verrückt,  wie  Sie  ihn  viel- 
leicht halten  eto.I''  Alle  weiteren  Versuche,  Aufklärung  über  seine  Stellung 
sum  Brader  Julius  zu  erhalten,  hatten  den  gleichen  Misserfolg,  wie  bei  den 
Schwestern.  Einmal  aber  erschien  Nicolai  L.  zum  Besuche  in  leicht  betrun- 
kenem Zustande.  Ich  verwickelte  ihn  in  eine  Unterhaltung  und  reizte  ihn 
durch  Yerkleinerang  der  Person  seines  Bruders:  wenn  von  aussen  keine  Hülfe 
kommen  werde,  müsse  wohl  der  Brader  Julius  —  hülflos,  wie  er  sei  —  in 
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der  Anstalt  als  Holshaoker  sein  Leben  besohliessen  eto.  Nioolai  L.  gerieth  in 
zanehmende  Brregang:  „Hören  Sie,  da  branohen  Sie  gar  keine  Angst  au 
baben !  wenn  es  wird  seine  Zeit  kommen ,  wird  er  schon  herausgelassen  wer- 
den, aber  ganz  anders,  wie  Sie  meinen!  ich  möchte  nar  wanschen  zu  sein  so 
„verrückt^  (höhnisch  lachend)  wie  er  ist,  nar  halb  so  verräckt  möohf  aach 
schon  gat  sein.  Und  was  Sie  da  sagen  von  .Uolzhacker^,  dann  probiren  Sie 
ihn  doch  zo  stellen  bei  jeder  Arbeit,  was  Sie  wollen,  z.  B.  Maarerarbeit,  dann 
werden  Sie  sehen,  wie  die  Kelle  wird  fliegen  in  seiner  Hand  —  ganz  ?on 
selbst  —  er  wird  zehnmal  so  rasch  arbeiten,  wie  wir  alle  zusammen!  Ich 
sag'  Ihn'  nur  eins:  ein  Wort  von  ihm  and  wir  sind  Alle  verloren!  yerstehen 
Sie,  was  das  hat  za  bedeaten?  Sie  fragen,  waram  ich  nicht  sorge,  dass  er 
frei  kommt?  wenn  er  wird  nur  selber  wollen,  dann  wird  er  schon  herausgehen 
a.  s.  w.^  Der  Augenblick  schien  mir  sehr  geeignet,  den  Patienten  Julius  L. 
rufen  zu  lassen.  Nicolai  warf  sich  vor  ihm  auf  die  Knie  und  küsste  ihm  die 
Hände,  was  unser'm  Kranken,  da  es  in  meiner  Gegenwart  geschah,  höchst  un- 
gelegen kam.  „Herr  Qott,  mein  gnädiger  Herr'S  lallte  der  Halbbetrunkene, 
„verzeih'  mir,  dass  ich  bin  zu  dir  gekommen,  aber  ich  bin  so  glucklich  dein 
Gesicht  zu  sehen  ....  und  du  wirst  mir  gnädig  verzeihen,  ich  bitte!'* .... 
Als  die  wiederholte  strenge  Mahnung,  zu  schweigen,  erfolglos  geblieben  war, 
verschloss  der  Kranke  Julius  L.  seinem  Bruder  den  Mund  unter  fortwährendem 
Zuruf:  „schweig'!  sag'  ich  dir,  steh'  auf!^*  Trotz  seiner  recht  starken  Trun- 
kenheit verstummte  Nicolai  auf  einige  Augenblicke,  so  gross  war  doch  der 
Respect  vor  dem  Bruder  und  so  festgewurzelt  der  Gehorsam !  doch  gar  za 
lange  konnte  er  sich  nicht  beherrschen,  namentlich,  wenn  ich  durch  eine  hin- 
geworfene Bemerkung  seinen  Zorn  von  Neuem  anfachte:  „Sie  müssen  — 
wenn  Sie  überhaupt  die  Macht  dazu  haben  —  Ihrem  Bruder  das  Trinken  ganz 
verbieten,  dann  kann  er  Sie  nächstens  nüchtern  aufsuchen!**  »Was  kümmert 
das  Sie?  ich  trinke  für  mein  eigen  verdientes  Geld!  nur  der  „Herr**  hat  mir  zu 
befehlen,  und  Sie  haben  zu  schweigen  ....*'  Mittlerweile  versuchte  Julius, 
der  durch  den  ganzen  Auftritt  sehr  unangenehm  berührt  schien,  seinen  Bru- 
der zu  besänftigen,  drückte  ihn  auf  den  Stuhl  nieder  und  schloss  ihm  mit 
seiner  Hand  den  Mund.  So  bald  Jener  wieder  etwas  Luft  bekam,  wiederholte 
er  in  lallendem  Tone  seine  Bitte:  „Gnädiger  Herr!  wirst  du  mir  verzeihen, 
dass  ich  bin  zu  dir  gekommen,  ich  bin  es  doch  gar  nicht  werth,  dass  du  mit 
mir  sprichst  etc.** 

Am  ehesten  noch  kann  man  somit  bei  dem  Bruder  Nicolai  und  der  älte- 
ren Schwester  Charlotte  das  Bestehen  einer  inducirten  Psychose  vermuthen, 
dagegen  bieten  die  jüngere  Schwester,  namentlich  aber  die  Mutter  zu  wenig 
Anhaltspunkte,  welche  die  Annahme  einer  übertragenen  Geistesstörung  recht- 
fertigten. 

Die  alte  Matter  L.,  wie  bereits  oben  angeführt,  etwas  einfältig,  bekun- 
dete bei  ihren  Besuchen  ein  gewisses  Verständniss  für  die  Krankheit  des  Soh- 
nes: „Nun,  guter  Herr!  was  macht  mein  Sohn?  wird  er  denn  immer  noch 
nicht  besser?  so  ein  Unglück!  aber  sonst  spricht  er  doch  ganz  vernünftig**. 
(Diese  Angabe  ist  durchaus  glaubwürdig:  denn  der  Kranke  hat  wiederholt 
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erklärt,  dass  seine  Matter  an  ihn  nioht  glaabe,  and  wird  es  daher  sicherlich 
Tennieden  haben,  mit  ihr  von  seinen  Ideen  za  reden.)  Als  ich  ihr  sagte ,  ihr 
Sohn  —  aas  der  Anstalt  genommen  —  würde  voraassichtlich  nichts  arbeiten 
und  wieder  naoh  seiner  früheren  Gewohnheit  za  leben  anfangen,  antwortete 
sie:  „Was  soll  ich  denn  arme  Fraa  mit  ihm  za  Haase  anfangen?  dann  mass 
er  schon  nooh  ein  Zeitchen  hier  bleiben?  aber  sorgen  Sie,  gater  Herr,  dass  er 
soll  schon  bald  wieder  gesnnd  werden  —  es  ist  so  schwer  and  er  hat  mir 
doch  früher  immer  geholfen!''  An  ihren  Töchtern  will  sie  nichts  Abnormes 
bemerkt  haben,  die  diesbezüglichen  Brklärangen  jedoch  schienen  von  der  Be- 
fürchtang  eingegeben,  man  könnte  sonst  ?ielleioht  —  etwa  darch  die  Polizei 
—  die  beiden  Töchter,  die  als  Sohneiderinnen  za  Haase  arbeiteten,  ebenfalls 
in  die  Irrenanstalt  überführen  lassen. 


2.  Am  14.  Mai  1892  gelangte  Martiana  J.  zagleioh  mit  ihrem  Sohne 
Thomas,  Polen,  katholischer  Gonfession  zar  Aafnahme. 

nachträgliche  briefliche  Anfragen  bei  dem  in  weiter  Ferne  ?on  den  Sei- 
nen getrennt  lebenden  Ehemann  J.,  sowie  beim  Chef  der  Eisenbahnstation,  an 
der  Thomas  zaletzt  als  Thelegraphist  bedienstet  gewesen,  ergaben  folgendes 
Bild  von  der  Entwickelang  der  Krankheit  Beider: 

Die  Matter,  60  a.  n.,  hat  sich  bereits  seit  vielen  Jahren  mit  aaffallen- 
dem  Eifer  religiösen  Andachtsübangen  hingegeben  and  ist  ron  jeher  krank- 
haft misstraaisch  and  anrertraglich  gewesen,  was  anch  za  einer  Trennang  des 
Ehepaares  Yeranlassnng  gegeben.  Der  Sohn,  gegenwartig  21  a.  n.,  nahm  ror 
einigen  Jahren  Stellang  als  Telegraphenlehrling  der  Eisenbahn;  die  Matter 
fahrte  ihm  seitdem  die  Wirthschaft  and  folgte  ihm  bei  seinen  weiteren  Ver- 
setzangen  schliesslich  aaoh  im  Janaar  1892  aaf  die  litthaaische  Station  W., 
wohin  übergeführt  za  werden  Thomas  —  in  Folge  fortwährender  Reibangen 
mit  seinen  früheren  Dienstgenossen  —  selbst  gebeten  hatte. 

Denn  schon  im  Jahre  1891  hat  Thomas,  der  bis  dahin  einen  yorwarfs- 
fxeien  Lebenswandel  geführt,  nicht  selten  alkoholischen  Excessen  sich  hinge- 
geben and  war  —  ohne  jedoch  in  seinem  Diensteifer  za  erlahmen  —  darch 
seine  gereizte  Stimmung  and  seine  misstranische  Empfindlichkeit  in  S.  ein 
unerträglicher  College  geworden. 

Aber  aach  aaf  der  Station  W.  rückte  Thomas  sowohl,  wie  seine  alte 
Matter  gar  bald  mit  ihren  Beschwerden  heraas:  die  alte  Fraa  sah  überall 
Naohstellangen,  Chicanen  gemeinster  Art  and  nmgab  sich  and  ihren  Sohn  mit 
einem  Netz  ron  Vorsichtsmassregeln;  Thomas  wiederam  klagte  in  wiederholten 
Bingaben  über  Verleamdangen  and  Verfolgangen  von  Seiten  der  Angestellten 
und  trag  sich  mit  dem  Gedanken,  am  Rückrersetzung  nach  S.  za  petitioniren. 

Schliesslich  verliessen  Matter  and  Sohn  am  12.  Mai  1892  ohne  vorherige 
Anseige  Hand  in  Hand  die  Station,  am  dem  Schienenwege  entlang  naoh  S. 
sarüokzakehren.  Eiogeholt  flehten  Beide  den  Eisenbahnarzt  am  seinen  Schatz 
gegen  ihre  zahlreichen  Widersacher  an  and  warden  dann  am  14.  Mai  1892 
▼OD  der  Bahn?erwaltang  der  Anstalt  Rothenberg  überwiesen. 

Der  Begleiter  gab  an,  dass  Thomas  während  seines  Aafenthaltes  in  W. 
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sehr  solide  and  religiös  gewesen ,  im  Dienste  aber  in  Folge  leiohter  Benom- 
menheit, h&afig  zerstreuter  Versankenheit  sioh  nur  wenig  leistangsf&hig  er- 
wiesen habe,  ganz  abgesehen  davon,  dass  er  dnrch  seine  Reizbarkeit  nnd  sein 
misstrauisches  Wesen  ein  nur  angem  geduldeter  Kamerad  geblieben.    Beide 

—  Matter  and  Sohn  —  hätten  übrigens  fortwährend  mit  ihrem  körperlichen 
Befinden  sich  viel  zu  schaffen  gemacht.  Gegen  die  mannigfachsten  angeb- 
lichen Verdauangsstörungen  brauchten  sie  ?on  der  „melancholischen  Alten^' 
hergestellte  Pflanzenaufgusse,  die  sie  als  Thee  zu  triuken  pflegten,  tragen 
aber  Beide  noch  aasserdem  Fläschchen  mit  irgend  welchen  Wandermitteln 
stets  in  der  Tasche;  da  sie  sich  nur  ?on  Haferbrod  nährten,  so  könne  ihr  ab- 
gemagertes Aussehen  nicht  Wunder  nehmen. 

Der  Telegraphenchef  schrieb  mir  ausserdem  wörtlich:  „ Thomas  liebte 
die  Einsamkeit,  mied  alle  Gesellschaften  und  verliess  nur  während  der  Dienst- 
stunden seine  Wohnung.  Wie  oft  ich  auch  den  Versuch  gemacht  habe,  ihn  in 
meine  Familie  einzuführen,  immer  wusste  er  Unwohlsein  yorzuschützen  oder 
er  sagte:  «Meine  Mutter  würde  es  ohne  mich  zu  einsam  haben !«  Denn  den 
Willen  seiner  Matter  stets  zu  erfüllen,  ist  sein  einziges  Beslreben,  in  Allem 
folgt  er  ihrem  Rathe,  wenngleich  er  in  der  Erregung  ihre  Händelsucht  miss- 
billigt. Seine  rollständige  UnSelbstständigkeit  bekundete  er  auch  schon  da- 
mals, als  er  vor  einigen  Jahren  sich  von  einem  Mädchen  trennte,  an  dem  er 
noch  heute  mit  gleicher  Liebe  hängt:  die  Mutter  —  in  der  Befürchtung,  der 
Sohn  könnte  nach  seiner  Verheirathung  sich  von  ihr  lossagen,  betrieb  dessen 
Versetzung.  Thomas  willigte  in  die  Uebersiedelung,  lebte  aber  Monate  lang 
„wie  ohne  Kopf*  und  trank  in  dieser  Zeit  sehr  viell*' 

Bei  der  Aufnahme  erscheinen  Beide  sehr  ruhig,  besonnen  und  geordnet; 
ängstlich  halten  sie  sich  gegenseitig  bei  der  Hand,  mit  misstrauischer  Span- 
nung den  kommenden  Ereignissen  entgegensehend.  In  ihren  vorsichtig  ge- 
wählten und  zurückhaltend  geäusserten  Antworten  secundiren  sie  sich  gegen- 
seitig, dieselben  Worte  in  demselben  Tonfälle  wiederholend,  einander  ergän- 
zend: „man  hat  mich  hergeführt,  weil  ich  mit  meinem  Sohn  gemeinsam 
vergiftet  worden!'*  ,  Ja!^  fällt  der  Sohn  ein,  auf  die  Matter  blickend,  „weil 
wir  beide  von  P.,  dem  Telegraphisten  Gift  bekommen  haben  !*'  „Wir  wollen 
nur  das  Gute  und  unser  Recht!**  sagt  die  Mutter,  „und  anstatt  dessen  wer- 
den wir  von  Allen  verachtet  und  verfolgt!*'  fügt  der  Sohn  hinzu. 

Martiana  J.,  eine  klein  und  gracil  gebaute  Greisin,  zeigt  herabgesetzten 
Ernährungszustand  bei  gelblich,  welk  gerunzelter  Haut;  im  Uebrigen  in  kör- 
perlicher Hinsicht  keinerlei  auffallende  Abweichungen. 

Sie  ist  völlig  ungebildet  und  macht  den  Eindruck  bereits  vorgeschritte- 
nen Schwachsinns.  Leicht  geräth  sie  in  Thränen,  küsst  dem  Arzte  die  Hände 
und  spricht  schluchzend:  „gleich  nach  meiner  Uebersiedelung  nach  W.  fing 
diese  Intrigue  gegen  uns  an;  die  Telegraphisten  wollten  meinen  Sohn  fort 
haben!«' 

In  den  ersten  Wochen  wollte  Patientin  mit  bestimmten  Angaben  nicht  so 
recht  herausrücken;  späterhin  —  nachdem  sie  sich  mehr  an  den  Arzt  gewöhnt 

—  berichtet  sie  rückhaltslos  über  ihre  ganze  Leidensgeschichte ,  ohne  jedoch 
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einen  inneren  Zusammenhang  zwisohen  den  zahlreichen  Wahnideen  erkennen 
sn  laaeen,  ohne  eine  aufklärende  Ursache  für  alle  ihr  und  ihrem  Sohn  zu  Thell 
gewordenen  Verunglimpfungen -angeben  zu  können:  .,Sie  legten  uns  Gift  in 
das  Essen!  nicht  einmal  die  Milch  durften  wir  geniessen!  einmal  stülpte  ich 
etwas  von  der  Milch  über  und  sofort  war  mein  Kleid  angeätzt!  Sie  heizten 
anten  die  Oefen,  so  dass  wir  in  unserm  Zimmer  an  Dunst  ersticken  mussten! 
Ueberall  wurden  wir  in  den  unanständigsten  Ausdrucken  beschmäht  etc/' 

In  ihrem  Verhalten  ist  Patientin  wechselnd :  meistens  still  für  sich ,  an 
ihrem  Rosenkranz  leise  betend  und  nur  selten  an  den  kleinen  Verrichtungen 
in  der  Abiheilung  theilnehmend;  in  ihrem  Benehmen  sehr  unterwürfig,  bückt 
sie  sich  dann  beim  Erscheinen  der  Aerzte  (nach  litthauischer  Bauernart)  fast 
bis  zur  Diele  und  schmiegt  sich  zärtlich  an  dieselben. 

Das  ist  in  der  Regel  dann  ein  Beweis,  dass  Patientin  durch  beglückende 
Hallucinationen  in  eine  gute  Laune  ?ersetzt  worden  ist:  „gestern  ist  mir  im 
Wasser  ein  Muttergottesbild,  vom  Himmel  kommend,  erschienen,  und  mir  ward 
Gnade  prophezeit*',  „ich  habe  Gottes  Hand  hier  auf  der  Diele  gesehenes  |,ich 
weiss  sehr  wohl:  Sie  (zum  Arzt)  sind  unser  geliebter  Kaiser  und  Herr!'*  oder 
dergl.  berichtet  sie  mit  verklärter  Miene. 

Ein  andermal  aber  ist  Patientin  sehr  unwirsch,  selbstbewusst  und  sogar 
droüend:  ,,Man  legt  mir  auch  hier  Feuer  unter  die  Füsse!  ich  werde  aber 
nicht  verbrennen,  weil  ich  heilig  bin !  Man  badet  mich  in  einer  so  grossen 
Wanne,  damit  ich  ertrinken  solle,  aber  mein  Körper  steigt  immer  nach  oben ! 
Auch  der  Director  will  mich  vergiften  lassen ,  mag  er  sich  an  meiner  Seele 
erfreuen!  Ich  stehe  hier  die  furchtbarsten  Qualen  aus,  man  reisst  mir  die 
Weichtheile  von  den  Knochen!  die  Kirchenglocken  der  Stadt,  der  vorüber- 
eilende Eisenbahnzug  schimpft  mich!  Auch  hier,  diese  Wanduhr  fällt  über 
mich  her  in  den  unanständigsten  Ausdrücken,  mag  Alles  wieder  auf  sie  zu- 
rückfallen!^* etc.  lauten  abwechselnd  die  Angaben  der  Patientin.  Sie  wolle 
das  Geschick,  von  Gott  ihr  auferlegt,  so  lange  tragen,  bis  der  Kaiser  und  die 
Grossen  des  Reiches  sie  emporheben  würden  etc. 

Dazwischen  weigert  sie  sich  ganz  Nahrung  aufzunehmen  oder  aber  sie 
wählt  dieselbe  mit  grosser  Vorsicht  aus  und  speit  dann  auch  nicht  selten  in 
erhöhtem  Masse. 

Thomas  J.,  körperlich  schwächlich,  abgemagert;  fast  völliges  Fehlen 
des  Bartwuchses  und  angewachsene  Ohrläppchen  bei  sonst  normalen  somati- 
schen Verhältnissen. 

Ruhig  in  seinem  Benehmen,  erscheint  er  stets  gleichmässig  gedrückter 
Stimmung:  er  spricht  wenig,  leise  zögernd  und  gewährt  das  Bild  leichter  Be- 
nommenheit. Er  ist  in  Bezug  auf  Zeit  und  Ort  wohl  orientirt,  zeigt  aber  kei- 
nerlei Interesse  für  seine  Umgebung. 

Vorübergehende  Zustände  von  Mutaoismus,  Katalepsie.  In  den  relativ 
freiem  Intervallen  kann  man  auch  von  dem  sonst  sehr  wortkargen  Patienten 
durch  eindringliches  Befragen  Angaben  erhalten ,  die  mit  den  Aussagen  der 
Matter  übereinstimmen;  der  Telegraphist  P.,  wie  all'  die  Anderen,  hätten  ihn 
bei  Seite  schaffen  wollen,  man  habe  ihm  Gift  gegeben.    Seit  längerer  Zeit 


218  Dr.  med.  Max  Schönfeldt, 

werde  er  von  Jedermann  verfolgt,  verspottet;  er  wisse  nicht,  was  man  gegen 
ihn  habe,  er  habe  mit  seiner  Matter  friedlich  gelebt  and  die  Umgebang  nie- 
mals benachtheiligt  eto.  Hallaoinationen  nicht  zagegeben,  doch  ist  deren  Vor- 
handensein nicht  anwahrsoheinlicb. 

Die  katatonisch  -  staporösen  Zast&nde  währen  oftmals  einige  Wochen, 
allmälig  wird  dann  Patient  wieder  zogäoglicher  and  bittet  dann  wieder  am  Ent- 
lassung; in  diesem  Sinne  übergiebt  er  Qesache:  man  möge  ihn  and  seine 
Matter  „in  militairisoher  Begleitang  mit  aafgestecktem  Bigonnet*^  in  die  Hei- 
math escortiren. 

Einmal  nennt  sich  Patient  gelegeptlich  „Kosak  Bibikow*',  ohne  jedoch 
darüber  näheren  Aafschlass  geben  za  können,  wie  überhaupt  verhältnissmässig 
rasch  zanehmender  Schwachsinn  sich  bemerkbar  macht. 

Es  unterliegt  in  diesem  Falle  keinem  Zweifel ,  dass  die  Matter  die  sich 
angenblicklich  bereits  im  Stadium  vorgeschrittener  secandärer  Demenz  befin« 
det,  ihrem  Sohne  den  Verfolgungswahn  mitgetheilt  hat,  za  einer  Zeit,  als  der- 
selbe durch  seinen  Liebeskummer  und  fortgesetzten  Alkoholmissbraoch  in  sei- 
ner Widerstandsfähigkeit  reduoirt,  erhöhte  Disposition  zum  Irrsinn  überhaupt 
acquirirt  hatte.  Dass  es  sich  beiThomas  nicht  etwa  um  angeborenen  Schwach- 
sinn handle  y  geht  aus  seiner  erfolgreichen  Bethätigung  als  Telegraphist  her- 
vor, wobei  seine  CoUegen  eine  erst  im  letzten  Jahre  zunehmende  Lei- 
stungsunfähigkeit ausdrücklich  hervorheben. 


Es  möge  schliesslich  hier  noch  ein  Fall  seinen  Platz  finden,  der 
im  Jahre  1886  das  Smolensker  Bezirksgericht  beschäftigt  hatte;  zwar 
wurde  nur  einer  der  Betheiligten  einer  Anstaltsbeobachtung*)  unter- 
zogen, aber  eine  genaue  Durchsiebt  der  Gerichtsacten  gestattete  mir 
die  Krankheitsgeschichte  zu  vervollständigen. 

3.  Kjrill  K.,  geboren  1843,  Edelmann  des  Smolensker  Gouvernements, 
hat  keinen  geregelten  Unterricht  genossen  und  war  1864  —  1868  Kanzlei- 
beamter einer  Centralbehörde  in  Petersburg  gewesen.  In  diese  Zeit  fallt  auch 
der  Beginn  seiner  Erkrankung:  nach  erfolglosem  Ringen  sei  ihm  durch  an- 
dauerndes Studium  der  Bibel  und  Vertiefung  in  die  Glaubenslehre  die  „wahre 
Erleuchtang''  endlich  zu  Theil  geworden.  Er  habe  eingesehen,  dass  lediglich 
die  Erfüllung  der  zehn  Gebote  uns  in  den  Stand  setze,  ein  wirklich  gottge- 
fälliges und  dazu  wahrhaft  glückliches  Leben  zu  fahren.  Die  christliche  Glau- 
benslehre habe  Gottes  Satzungen  verdreht,  weshalb  alle  Einrichtungen  der 
Jetztzeit  als  gottlos  zu  verwerfen  seien.  Er  sei  von  Gott  dazu  auserwählt  |,die 
Finsterniss,  die  in  der  Welt  herrsche,  aufzuklären;  er  sei  von  nun  an  nicht 
mehr  „Kyrill'S  sondern  nur  „Kyr^S  denn  das  Wort  „il^*  (russ.  Schlamm)  be- 
zeichne etwas  unsauberes,  garstiges  und  sei  deshalb  „von  ihm  genommenes 


*)  Bericht  über  die  Irrenabtheilung  des  Smolensker  Gouvernements-Hospi- 
tals 1887  (russ.) 
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and  wirklich  unterschreibt  Patient  von  nun  an  seine  sahlreiohen  Proolama- 
tionen  und  biblischen  Gommentare  mit  seinem  neuen  Namen  „Kyr**. 

Da  er  seine  Sendschreiben  auch  den  höohstgestellten  Personen  über- 
reichte, so  wurde  er  im  Jahre  1883  der  Smolensker  Irrenanstalt  überwiesen. 
Er  war  ruhig,  höflich,  aber  zurückhaltend  und  schrieb  den  ganzen  Tag  „auf 
Gottes  Qeheiss*'  seine  Tractatchen,  voller  Spitzfindigkeit  und  Haarspalterei 
and  in  paralogischer  Symbolik:  „böse  und  dumme  Menschen  ?erleumdeten  mich, 
klagten  mich  der  Gotteslästerung  an,  aber  ich  fürchte  mich  nicht,  denn  der 
Himmel  ist  mein  Thron,  die  Erde  lauscht  meinen  Befehlen;  ich  bin  des  Herrn 
Zebaoth  einsiggeborener  Sohn  Kjr!'^ 

Er  wurde  für  geisteskrank  erklärt  und  kehrte  zu  seiner  Familie  in  das 
Städtchen  E.  zurück. 

Im  Jahre  1885  erhielt  die  dortige  Polizei  von  Kyrill  K.  die  „officielle 
Anzeige,  dass  am  16.  Juni  1884  seiner  gesegneten,  glücklichen  Ehe  mit  der 
leiblichen  Schwester  Fanny  eine  Tochter  entsprossen  sei,  der  sie  den  Namen 
Victorina  gegeben'^  Das  Kind  werde  nicht  getauft  werden,  weil  die  christ- 
liche Taufe  ihrer  Beider  religiösen  Ueberzeugung  widerspräche  etc. 

Da  Kyrill  K.  bereits  für  unzurechnungsfähig  befunden  war,  so  wurde 
nar  gegen  dessen  Schwester  die  Anklage  der  Blutschande  erhoben  (9.  IV.  86). 

Fanny  K.,  38  a.  n.,  rechtgläubig,  körperlich  gesund,  jedoch  yon  Natur 
nicht  so  intelligent,  wie  der  Bruder,  erweist  sich  in  ihren  religiösen  und  so- 
cialen Anschauungen  als  das  ToUendete  Ebenbild  desselben.  Ihre  Aussagen 
Tor  Gericht  geben  ein  klares  Bild  ?on  ihrem  Zustande :  „Obgleich  ich  grie- 
chisch getauft  bin,  habe  ich  bereits  im  Jahre  1871  angefangen,  nur  an  den 
„einzig  wahren  Gott''  zu  glauben'* . . .  „ich  erkenne  nur  die  biblischen  zehn 
Gebote  an,  negire  also  Christum  und  die  Sündhaftigkeit  der  sexuellen  Gemein- 
schaft zwischen  Geschwistern!*'  Sie  sei  dem  „Götzen  und  Antichristen  Jesus" 
abgefallen  und  bekenne  sich  seit  ?ielen  Jahren  zur  Lehre  ihres  Gatten  und 
Bruders.  „Ich  habe  mich  zu  einem  ehelichen  Zusammenleben  mit  meinem 
Bruder  entschlossen,  einzig  um  des  Herrn  Gott  Zebaoth  willen,  da  dieser 
Schritt  nach  dem  Gesetz  Gottes  noth wendig  war:  es  musste  meinem  Bruder 
und  mir  das  „erste"  Kind  geboren  werden,  das  wir  auf  Gottes  Geheiss  nicht 
taufen  lassen  durften;  auch  mein  Bruder  sagte  es  mir,  dass  dieses  nach  den 
Schriften  der  heiligen  Propheten  so  geschehen  müsse  —  der  ewigen  Seligkeit 
wegen  —  und  wenn  ich  miqh  weigern  sollte,  seine  Forderung  zu  erfüllen,  so 
würde  ich  sterben  und  nach  meinem  Tode  —  bei  der  Auferstehung  —  würde 
es  doch  so  sein,  wie  er  es  gesagt,  und  ich  würde  die  Seine  werden  I  damit  hat 
er  mich  überzeugt!  Dazu  hat  ja  auch  meine  Mutter  ihre  Zustimmung  gege- 
ben! denn  sie  hat  einmal  uns  betreffend  eine  „Prophezeihung"  gehabt.  Zu 
Lebzeiten  unseres  Vaters  ist  sie  einmal  in  ein  Kloster  gefahren,  welchem  eine 
Verwandte  meiner  Mutter  als  Aebtissin  vorstand.  Diese  hatte  meiner  Mutter 
folgende  Prophezeihung  kund  gethan :  „Wenn  Sie  einen  Sohn  haben  werden, 
so  nennen  Sie  ihn  Kyrill,  ihre  Tochter  aber  —  Fanny!"  Meine  Eltern  thaten, 
wie  sie  es  sagte,  aber  meine  Geschwister  starben  bald  darauf. — Nach  einiger 
Zeit  fuhr  meine  Mutter  wiederum  in 's  Kloster.    Die  Aebtissin  prophezeite: 
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, Wartet  Durl  es  wird  Eaoh  bald  ein  Sohn  geboren  werden  and  dann  eine 
»Tochter  and  nennet  sie  Kyrill  and  Fanny  and  an  ihnen  werdet  ihr  grosse 
Freade  erleben!*'  Und  so  war  es  aach!  Herr  Qoii  Zebaoth!  ioh  verlasse  mich 
einzig  and  allein  aaf  deinen  Schatz!'^ 

Es  unterliegt  keinem  Zweifel,  dass  Kyrill  —  als  er  sich  aaf  „Gottes  Qe- 
heiss*^  mit  seiner  Schwester  Fanny  „traate'*,  neben  dem  Segen  der  Matter 
auch  YoUste  Zastimmnng  za  seinem  Vorhaben  bei  der  Schwester  Rahel  gefan- 
den. Denn  sowohl  die  Matter  —  Tatjana  K.,  72  a.  n.,  deren  Tochter  Rahel 
als  aach  eine  Nachbarin  L.  erklärten  im  Zeagenyerhör:  „wir  gehören  schon 
seit  Jahren  zar  Secte  der  Antichristen,  erkennen  nar  die  zehn  Gebote  an^*  etc. 
Fanny  K.  wurde  für  geisteskrank  erklärt  und  ?on  den  Geschworenen  freige- 
sprochen. 


Bei  einer  etwaigen  ferneren  Bearbeitung  der  Frage  vom  Mindu- 
cirten  Irresein^  dürften  auch  nachfolgende  casuistische  VerOflfent- 
lichungen  russischer  Autoren  von  Werth  sein,  die  hier  in  der  üeber- 
setzung  eine  nur  unwesentlich  gekürzte  Wiedergabe  finden  mögen. 

Beobachtung  des  Dr.  S.  N.  Danillo^)  (cit.  von  Jacowenko). 

Von  zwei  Schwestern,  Töchtern  eines  Priesters,  recht  inteliigent,  jedoch 
hereditär  belastet  (Vater  Potator,  Bruder  geisteskrank)  begann  die  ältere  — 
36  a.  n.,  ledig  und  hysterischen  Charakters,  plötzlich  Verfolgungen  wahrzu* 
nehmen:  man  sei  ihr  auf  der  Spur,  mache  ihr  besondere  Andeutungen  und 
Zeichen ,  belästige  sie  mit  Anspielungen  unbestimmter  Art;  in  zwei  Wochen 
ausgesprochener  Verfolgungswahn  sexuellen  Charakters:  sie  wähnt  sich  den 
Nachstellungen  von  Seiten  eines  ihr  unbekannten  Mannes  ausgesetzt,  der  eine 
Unterredung  mit  ihr  anstrebe,  um  sie  in  ein  Hotel  zu  locken  und  zu  noth- 
züchtigen.  Abends  in  ihrem  Zimmer  hört  sie  eine  Stimme;  sie  vermuthet  in 
den  verschiedensten  und  ihr  ganz  unbekannten  Personen  den  von  ihr  gefnroh* 
teten  Verführer,  versteckt  sich  vor  demselben  an  ganz  abgelegenen  Plätzen 
u.  s.  w.  Ueber  all'  ihre  Wahrnehmungen  erstattet  sie  ausführlichen  Bericht 
ihrer  16jährigen  —  ebenfalls  hysterischen  —  Schwester.  Letztere  beginnt 
bereits  nach  einigen  Tagen  auch  die  Stimme  jenes  Mannes  zu  vernehmen  und 
und  eignet  sich  vollkommen  den  Wahn  der  Schwester  an.  Beide  sohliessen 
sich  in  ihrem  Zimmer  ein,  lassen  Niemanden  zu  sich  und  treffen  gemeinsame 
Schatzmassregeln  gegen  den  vermeintlichen  Verführer:  sie  verkriechen  sich 
unter  die  Möbel,  sohliessen  die  Fensterläden,  gehen  nicht  ans  und  abstiniren. 
In  einer  (nicht  psychiatrischen)  Privatanstalt  setzen  beide  ihren  intimen  Ver- 
kehr fort,  erzählen  sich  gegenseitig  von  ihren  Gehörshallucinationen  und  gd- 
rathen  vorübergehend  —  beide  fast  zu  gleicher  Zeit  —  für  einige  Stunden  in 
einen  der  Lethargie  ähnlichen  Zustand.    Die  auf  Dr.  Danillo's  dringenden 


*)  Das  inducirte  Irresein  (Folie  ä  deux)  von  W.  Jacowenko.    St.  Pe- 
tersburg 1887  (russ.).  p.  5. 
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Rath  TOD  eioander  getrennten  Schwestern  wurden  in  die  Irrenanstalt  St.  Nico- 
laus  ZQ  St.  Petersburg  übergeführt»  woselbst  die  jüngere  sich  bald  erholte, 
wahrend  bei  der  älteren  Schwester  die  Prognose  sich  ungünstig  gestaltete. 

1.  Beobachtung  des  Dr.  W.  J.  Jaoowenko  (ebenda). 

Am  21.  März  1880  erschienen  in  der  Subzow'schen  PolizeiTerwaltnng 
(Twer)  der  Bürger  Nicolai  N.  und  seine  Ehefrau  Praskowja  und  erklärten, 
dass  sie  nicht  mehr  gewillt  seien,  den  Gesetzen  und  dem  Kaiser  zu  gehorchen. 
Zur  Prüfung  ihres  Geisteszustandes  wurden  beide  dem  Landsohaftshospital 
übergeben. 

Nicolai  N.,  38  a.  n  ,  des  Lesens  und  Schreibens  nicht  kundig,  erscheint 
traurig,  nachdenklich,  etwas  misstrauisch;  die  Sprache  ist  leise,  vibrirend: 
die  Bewegungen  bedächtig,  sein  Wesen  salbnngs?oll.  Er  nährt  sich  nur  ?on 
Theo,  Brod,  Kwass,  Gemüse  oder  Obst  und  behauptet,  kein  Fleisch  Yortragen 
SU  können.  In  sinnendem  Schweigen  steht  er  fast  den  ganzen  Tag,  ohne  eine 
Arbeit  Yorzunehmen  oder  in  eine  Unterhaltung  zu  treten.  Er  hält  sich  für  den 
Erfinder  der  CarminfabrikatioD,  von  Allen  beleidigt  und  jeglicher  Rechte  ent- 
blösst;  es  gäbe  in  Russland  überhaupt  kein  Recht  mehr  und  deshalb  könne 
und  wolle  er  sich  nicht  dem  Zaren  und  den  Gesetzen  fügen.  Ueber  seine  Ver- 
gangenheit berichtet  er  Folgendes:  Er  habe  mit  einem  alten  Freunde  gemein- 
sam die  Carminfabrikation  betrieben;  letzterer  habe  von  ihm  die  Mittheilung 
des  Geheimnisses  der  Herstellung  verlangt  und  ihn  dann  —  durch  die  Ver- 
weigerung derselben  erbittert  —  der  Polizei  als  passlos  denuncirt. 

Der  Versuch,  beim  Gemeindeältesten  Unterstützung  zu  erlangen,  ver- 
schlimmerte nur  seine  und  seiner  Frau  Lage:  unter  Misshandlungen  mussten 
sie  eine  mehrwöohentliche  Haft  durchmachen  und  wurden  schliesslich  in  Fes- 
seln durch  die  Strassen  ihrer  Heimathsstadt  geführt,  was  von  Angehörigen 
und  Bekannten  bemerkt  worden  war.  In  Folge  dessen  fanden  sie  später  weder 
eine  Wohnung  noch  Arbeit,  Alles  mied  sie  und  die  Strassenjungen  riefen  ihnen 
„Sträflinge''  nach.  Sie  verliessen  die  Heimath,  doch  sowohl  unterwegs,  als 
auch  in  Moskau  erging  es  ihnen  nicht  besser.  Fest  davon  überzeugt,  dass 
Allen  die  ihm  zu  Theil  gewordene  Erniedrigung  bekannt  geworden,  sei  er  nun 
verzweifelt  heimgekehrt;  resignirt  verzichte  er  auf  Alles,  denn  er  habe  nir- 
gends Schutz  gefunden,  während  die  Gesetze  und  der  Zar  es  duldeten,  dass 
Diebe  und  Säufer  die  ehrlichen  Leute  beschimpften. 

In  der  Regel  bescheiden  und  ruhig,  geräth  er  bei  dem  geringsten  Wider- 
spruch in  heftige  Erregung.  Anfangs  zeigte  sichPatient  geneigt,  für  die  An- 
stalt Farben  herzustellen;  bald  jedoch  behauptete  er,  man  wolle  ihm  lediglich 
das  Secret  der  Fabrication  rauben  und  liess  jede  Arbeit  sein. 

Praskowja  N.,  28  a.  n.  Des  Lesens  und  Schreibens  kundig.  Gesichts- 
ausdruck traurig  nachdenklich,  raisonnirt  viel;  spricht  mit  leiser  Stimme,  vor- 
sichtig und  behutsam,  nicht  selten  höhnisch  lächelnd;  unterhält  keinerlei 
Besiehung  zu  ihrer  Umgebung.  Sie  beschäftigt  sich  viel  mit  Bibellesen,  liegt 
aber  auch  bisweilen  den  ganzen  Tag  regungslos  zu  Bett,  ab  und  zu  —  ohne 
sichtbare  Veranlassung  —  laut  auflachend.  Sie  nährt  sich  ausschliesslich 
von  Pflanzenkost  und  meidet  —  ganz  wie  ihr  Mann  —  jede  Art  Fleischspeise. 
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Za  Zeiten  wird  sie  sehr  erregt,  wähnt  sioh  erniedrigt,  von  Allen  beleidigt  and 
beklagt  ihr  Unglfick  and  Qesohiok,  welches  ihr  nar  Leiden  aaferlege.  üeber 
ihre  früheren  Erlebnisse  berichtet  sie  mit  ihrem  Hanne  Wort  für  Wort  über* 
einstimmend,  wie  sie  fiberhaapt  —  bei  gelegentlichen  Zusammenkünften 
—  grenzenlose  Liebe  and  Fürsorge  für  denselben  bekundet,  wahrend  sie 
sonst  äusserst  misstrauisoh  erscheint.  —  So  wusch  z.  B.  Patientin  ihre 
W&sche  selbst,  damit  nicht  eine  „andere  Frauensperson  die  Menstruation  ihr 
raube*  etc. 

Beide  Eheleute  wurden  für  geisteskrank  befunden  und  in  der  Anstalt 
belassen. 

1887.  Körperlich  sehr  rüstig  und  beweglich,  nähren  sich  beide  immer 
noch  nur  von  Brod,  Milch  und  Gemüse.  Da  sie  weder  rauchen  noch  alkoho- 
lische Getränke  geniessen,  so  werden  sie  ?on  ihren  Mitkranken  „Altgläubige** 
genannt.  Aus  fremder  Hand  nehmen  sie  keinerlei  Nahrungsmittel  entgegen: 
der  Mann  begiebt  sich  täglich  in  die  Anstaltsküche,  erhält  das  ihm  Zukom- 
mende und  überbringt  dasselbe  der  Frau ;  wenn  der  Ehemann  zufällig  unwohl 
ist  oder  der  Besuch  ihm  nicht  gestattet  wird,  so  hungert  seine  Frau  hart- 
näckig; eine  Isolirung  wäre  daher  undenkbar,  weil  sie  jedesmal  eine  heftige 
psychische  Erschütterung  zur  Folge  hat,  die  eventuell  verhängnissvoll  werden 
könnte.  Die  Beziehungen  zwischen  beiden  sind  sehr  innige,  die  Liebe  zu  ein- 
ander ist  überaus  gross,  hat  jedoch  einen  rein  platonischen  Charakter.  Sie 
nehmen  gleichen  Antheil  an  jeder  Gefühlsregung,  jedem  Gedanken  und  beein- 
flussen sich  gegenseitig, dermassen,  dass  sie  zuletzt  eine  auffallende  Aehnlich- 
keit  in  jeder  Hinsicht  darbieten,  angefangen  von  den  täglichen  Gewohnheiten 
hinauf  bis  zu  dem  Inhalte  der  Wahnideen;  eine  vollkommene  Uebereinstim- 
mung  in  ihren  Gefühlsäusserungen ,  ihrem  gezierten  Benehmen,  der  Mimik, 
in  ihren  Redewendungen,  Bestrebungen,  in  ihrer  Gemüthsverfassang  nicht 
weniger,  als  in  ihren  Beziehungen  zur  Aussen  weit.  —  Wie  der  Mann  so  ver- 
fügt auch  die  Frau  über  recht  gute  geistige  Fähigkeiten :  beide  haben  ein  vor- 
zügliches Beobachtungsvermögen  und  kennen  die  unbedeutendsten  Ereignisse 
des  Anstaltslebens,  ja  sogar  —  da  sie  freien  Verkehr  innerhalb  der  Kolonie 
zugestanden  erhalten  —  die  Details  aus  dem  Privatleben  der  Angestellten. 
Ihr  Gedächtniss  ist  vorzüglich  und  das  Urtheil  bei  raschem  Fassungsvermögen 
logisch  und  folgerichtig.  Beide  sind  sehr  beredt  und  sprechen  fiberzeugend. 
Erfinderisch  und  voller  Geistesgegenwart  zeigen  sie  sich  auch  geschickt  in 
einzelnen  Arbeiten :  er  macht  Skizzen  und  bringt  sie  zum  Verkauf,  ebenso  auch 
Pappmodelle  etc.,  sie  wiederum  ist  eine  vorzügliche  Schneiderin,  aber  beide 
arbeiten  nur  für  sich  oder  für  Bezahlung;  für  die  Anstalt  und  deren  Insassen 
rühren  sie  keine  Hand.  Wenn  sie  ruhig  und  bei  guter  Laune  sind,  dürfte  der 
Uneingeweihte  in  ihnen  schwerlich  Geisteskranke  vermuthen.  Beide  bekunden 
ein  erhöhtes  Selbstbewosstsein :  sie  halten  sioh  für  sehr  begabt,  selten  recht- 
lich und  in  sittlicher  Hinsicht  frei  von  jedem  Makel.  Ihre  Gemüthslage  ist 
eine  äusserst  labile :  der  geringste  Anlass  vermag  ihre  Laune  zu  ändern  und 
ruft  einen  Stimmungswechsel  hervor.    Beide  sind  hervorragend   egoistisch, 
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fromm  und  abergläabisoh  (so  z.  B.  glauben  sie  an  Zauberei,  und  als  eine  Mit- 
kranke S.,  die  sie  für  eine  Hexe  hielten,  einmal  in  ihrem  Zorn  dem  Ehemann 
N.  auf  den  Stiefel  gespieen  hatte,  gerieth  er  in  heftige  Erregung,  da  nunmehr 
der  betreffende  Fuss  wie  abgestorben  sei).  Sie  lieben  überall  die  erste  Rolle 
EU  spielen  und  können  auoh  den  leisesten  Widerspruch  nicht  ertragen:  nur 
von  oben  herab  blicken  sie  auf  ihre  Umgebung  und  reichen  den  Aerzten  des- 
halb nicht  die  Hand,  weil  dieselben  bei  ihrer  Begrüssung  mit  Jedermann  ihre 
Hände  besudelten.  Beide  sind  sehr  empfindlich  und  misstrauisch :  gerathen 
sie  in  Affeot,  so  raubt  ihnen  der  Zorn  jede  Selbstbeherrschung  und  unver- 
blümt sprudeln  dann  ihre  Wahnideen  hervor:  in  diesem  Zustande  sind  sie 
jedem  besonnenen  Zuspruch,  jedem  logischen  Raisonnement  unzugänglich,  ja 
sie  hören  nicht  einmal,  was  man  zu  ihnen  spricht;  in  pathetischen  Phrasen, 
begleitet  von  einer  ausdrucksvollen  Mimik  und  lebhaften  Gesticulation,  entladet 
sich  ihre  Erregung.  Letztere  macht  sie  unHLhig  zu  jeder  Ueberlegung,  ja  sogar 
SQ  folgerichtigem  Denken. 

Wenn  sich  eine  derartige  Aufregungsperiode  in  die  Länge  zieht,  so  kennt 
ihr  Argwohn  keine  Grenzen  mehr:  der  habe  sie  besonders  fixirt,  jener  habe 
geräuschvoll  seinem  Nachbar  etwas  gesagt,  der  Eine  habe  über  sie  gelacht, 
der  Andere  habe  Böses  im  Sinn,  kurz  gesagt:  sie  beziehen  Alles  auf  sich  und 
sehen  in  Jedem  einen  Feind;  Alles  sei  mit  Absicht  und  Vorbedacht  gerade  so 
and  nicht  anders  gemacht.  Es  beginnt  eine  endlose  Kette  von  Klagen  über 
Mitkranke,  Angestellte,  welche  anfangs  an  den  Abtheilungsarzt  gerichtet  wer- 
den; die  nächste  Instanz  ist  dann  der  Directoi  und  schliesslich  lässt  die 
Drohung  mit  den  Gouverneuren  auch  nicht  mehr  lange  auf  sich  warten. 
Wir  haben  schon  oben  erwähnt,  dass  beide  Eheleute  ihre  Wahnideen  in  der 
Erregung  rnckhaltslos  verlautbaren :  er  habe  das  Geheimniss  der  Carminfabri* 
caUon  entdeckt,  in  Folge  dessen  sei  er  allenthalben  den  ärgsten  Nachstellun- 
gen ausgesetzt,  ja  sogar  sein  Leben  schwebe  zu  Zeiten  in  Gefahr;  zu  Beginn 
seines  Anataltsaufenthaltes  hätten  die  Wärterinnen  auch  seine  Frau  in  der 
Nacht  umbringen  wollen  etc.  Man  verfolge  sie  lediglich  deshalb,  weil  sie  die 
Lüge  und  Falschheit  hassten  und  Jedem  die  Wahrheit  in*s  Gesicht  sagten. 
Beim  Abklingen  des  Affects  spricht  das  Ehepaar  mit  Niemandem,  erwiedert 
keinen  Gruss;  allmälig  aber  werden  sie  wieder  mittheilsamer  und  scheinen  das 
Vergangene  vergessen  zu  haben :  in  Wirklichkeit  aber  sind  sie  überaus  nach- 
tragend, so  dass  das  Register  der  ihnen  zu  Theil  gewordenen  Verunglimpfun- 
gen immer  mehr  wächst. 

Während  der  Periode  gemüthlicher  Beruhigung  sind  sie  höflich,  beschei- 
den, unterhalten  sich  auoh  bisweilen  und  sind  sehr  angenehm  berührt,  wenn 
man  ihre  Kunstfertigkeit  rühmt.  Niemals  haben  sie  die  ihnen  ertheilte  Er- 
laubniss  zu  freien  Spaziergängen  bis  in  die  Stadt  etc.  missbraucht,  wie  über- 
haupt Accuratesse  und  Ordnungsliebe  ihrem  ganzen  Wesen  den  Stempel  auf- 
drücken. Selbst  von  peinlichster  Sorgfalt  und  Sauberkeit  in  ihrer  fast  stutzer- 
mässigen  Kleidung,  theilen  sie  das  Zimmer  nur  mit  reinlichen,  stillen  und 
folgsamen  Kranken.  Die  geringste  Uebertretung  der  Hausordnung  macht  ihnen 
eine  sofortige  Klage  über  das  Wartepersonal  zur  Pflicht  und  so  manche  Ent- 


224  Dr.  med.  Max  Sohönfeldt, 

lassang  eines  Angestellten  fassen  sie  als  Beweis  fär  ihren  grossen  Ein- 
flass  anf. 

Beide  sind  von  gleicher  Beharrlichkeit  in  ihren  Forderungen  and  stehen 
sich  auch  sonst  in  Bezug  auf  Charakterfestigkeit  in  keiner  Weise  naoh. 

Jaoowenko  neigt  eher  znr  Annahme,  dass  der  Ehemann  die  massge- 
bende Rolle  gespielt  habe,  da  die  Frau  bis  zuletzt  nichts  unternommen,  ohne 
Torher  mit  ihrem  Qatten  sioh  berathen  zu  haben,  weloher  freilich  seinerseits 
die  Vorschläge  der  Frau  stets  billige.  Bei  dem  Fehlen  jeder  Anamnese  und 
bei  der  völligen  Gleichheit  des  gegenwärtigen  Zustandes  beider  ist  es  jedoch 
nicht  leicht  mit  Sicherheit  die  Frage  der  Ersterkrankung  zu  entscheiden. 

2.  Beobachtung  des  Dr.  W.  Jaoowenko  (ebenda  p.  11). 

Am  26.  Juni  1885  wurden  der  Irrencoionie  Burasohewo  bei  Twer  be- 
hufs Prüfung  ihres  Geisteszustandes  von  der  Polizei  zugeführt*.  Iwan  S.  und 
dessen  Frau  Agathe,  denen  nach  einer  Woche  ihr  Sohn  Iwan  folgte. 

Der  Vater  56  a.  n.  und  die  Mutter  53  a.  n.,  sind  körperlich  rüstig  und 
wohlauf,  der  26jährige  Sohn  dagegen  erscheint  schwächlich,  anämisch  und 
kahlköpfig. 

Der  Vater  hat  einen  gesetzten,  biederen  Anstrich,  spricht  ruhig  und  ge- 
ordnet, ohne  sich  zu  beeilen;  die  Frau  dagegen  ist  sehr  beweglich,  behend 
und  energisch  in  ihrer  Ausdrucksweise;  zu  den  mit  Nachdruck  gesprochenen 
Worten  gesellt  sich  eine  ebenso  belebte  Mimik,  wie  bewegliche  Gesticulation. 
In  der  Unterhaltung  schlagfertig,  unerschütterlich  in  ihren  Anschauungen, 
ignorirt  sie  jedes  Argument,  da  sie  von  ihren  eigenen  Fähigkeiten,  ihrer  Wahr- 
haftigkeit eine  gar  zu  grosse  Meinung  hat.  Auch  der  Sohn  spricht  recht  zu- 
sammenhängend, ist  jedoch  aufbrausend  und  geräth  überhaupt  leicht  in  Er- 
regung: sein  Gesicht  röthet  sich  dann  und  die  Aussprache  wird  etwas  zögernd 
—  schleppend.  Jedoch  gelingt  es  verhältnissmässig  leicht,  ihn  durch  Zureden 
zu  besänftigen.  Wenn  sie  alle  drei  beisammen  sind,  so  spricht  am  meisten 
?on  ihnen  die  Mutter  und  von  vorneherein  wird  es  klar,  dass  letztere  den  Mann 
und  Sohn  leitet:  diese  halten  das  Absurdeste  für  wahr,  wenn  es  nur  von  der 
Mutter  geäussert  wird. 

Iwan  S.  war  ein  vermögender  Bauer,  Gemeindeältester  und  Dorfriohter 
gewesen;  er  ist  des  Lesens  und  Schreibens  kundig  und  war  seiner  Zeit  ein 
tüchtiger  Zimmermann.  Von  seinen  1 2  Geschwistern,  die  meistens  jung  ver- 
storben, ist  nur  noch  ein  Bruder  am  Leben,  der  aber  dem  Trünke  sioh  er- 
geben. 

Agathe  S.  analphab.,  stammt  aus  begüterter,  durch  Frömmigkeit  aas- 
gezeichneter Familie;  ein  Oheim  war  geisteskrank.  Anfangs  lebten  sie  in 
glücklicher  Ehe,  doch  bald  traten  bei  ihr  allerlei  Absonderlichkeiten  zu  Tage, 
so  dass  —  nach  Angabe  des  Schwagers  —  in  der  Gemeinde  die  Ansicht  sich 
Geltung  verschaffte,  Agathe  sei  eine  Hexe  und  habe  ihre  Nachbarin  bezaubert, 
welche  letztere  dann  auch  in  Folge  dessen  mit  drei  Teufeln  geschwängert  sei 
und  es  wurde  von  der  Gemeinde  thatsächlich  der  Beschluss  gefasst,  die  Ehe- 
leute S.  wegen  Zauberei  nach  Sibirien  zu  verbannen  (die  Bestätigung  dieser 
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Angabe  giebt  ein  im  Besitz  des  Dr.  Jaoowenko  befindliches  Document). 
Die  Banerbehörde  aber  rerwarf  diese  Entscheidung  im  Jahre  1875. 

Von  dieser  Zeit  an  wurden  die  Eheleate  S.  Tom  Ungläck  geradezu  ?er- 
folgt:  die  Dorfbewohner  demolirten  ihre  Hütte  und  hätten  sie  fast  erschlagen. 
Bald  darauf  wurden  sie  2  Monate  lang  in  Haft  behalten ,  worüber  Iwan  eine 
Klage  dem  Gerichte  übergab.  Die  Gemeinde  aber  nahm  ihnen  das  Land  und 
achloss  sie  unter  dem  Verwände  rückständiger  Loskaufgelder  aus  dem  Dorf- 
▼erbande  aus.  Jetzt  folgte  die  zweite  Klageschrift,  als  deren  intellectuelle 
Urheberin  immer  die  Frau  anzusehen  ist,  worauf  dann  die  Familie  nach  Twer 
übersiedelte. 

Ihre  pecuniaren  YerbSltnisse  werden  immer  mehr  zerrüttet,  da  Iwan  in 
Klagesachen  wiederholt  nach  Petersburg  fahrt  und  sein  Handwerk  vernach- 
lissigt.  Er  wendet  sich  an  die  Behörden,  an  den  Minister  des  Innern,  mehr- 
fach direct  an  den  Senat  und  reicht  schliesslich  auch  dreimal  Bittschriften  an 
den  Kaiser  ein.  So  lebten  sie  einige  Jahre  in  Twer  nur  ihren  Processen.  Da 
habe  einmal  ein  junger,  wie  ein  Seminarist  aussehender  Mann  der  Agathe  auf 
der  Strasse  zugerufen:  „Du  hältst  dich  für  eine  Burgersfrau?  Du  bist  eine 
Landstreioherin !  Denn  ihr  seid  überhaupt  gar  nicht  in  die  Matrikel  eingetra- 
gen, woTon  Ihr  Euch  leicht  überzeugen  könnt,  wenn  Ihr  eine  Legitimation 
▼erlangen  wolltet!  Man  wird  Euch  einen  Pass  yerweigem!"  Der  Unbekannte 
entfernte  sich  und  sei  dann  plötzlich  wie  in  den  Boden  fersunken;  sie  betete 
inbrünstig  zu  Gott  und  dem  heiligen  Nicolaus:  „Hast  du  mich  nicht  selbst 
aufgesucht,  himmlischer  Vater?'^  Am  nächsten  Tage  habe  auch  der  Mann 
sich  überzeugen  lassen  und  beide  gingen  nun  in  die  Stadtverwaltung,  um 
einen  Pass  für  ihren  Sohn  zu  yerlangen.  Anfangs  wurde  ihnen  ihr  Gesuch 
rundweg  abgeschlagen,  dann  die  ganze  Sache  in  die  Länge  gezogen  und  end- 
lich ihnen  der  Bescheid  ertheilt,  sie  müssten  vorher  9  Rbl.  Steuerrückstände 
naohtragen.  Darüber  entstanden  nun  wiederum  Differenzen  und  die  Eheleute 
S.  hielten  jetzt  die  Ankündigung  des  Fremden  für  erwiesene  Thatsachen.  Sie 
wandten  sich  an  den  Gouverneur  und  reichten  sodann  in  Petersburg  eine 
Klageschrift  beim  Kaiser  ein,  in  welcher  sie  von  der  Dorfgemeinde  1000  Rbl. 
Schadenersatz  für  die  Zerstörung  ihrer  Hütte  und  500  Rbl.  für  ihnen  ander- 
weitig zugefügte  Verunglimpfungen  beanspruchten  und  zugleich  ihrem  Wunsche 
Ausdruck  verliehen,  sich  in  Rybinsk  anschreiben  lassen  zu  dürfen.  Um  diese 
Zeit  ist  der  Verfolgungswahn  bei  der  Agathe  bereits  zur  vollen  Entfaltung  ge- 
langt und  auch  schon  auf  Vater  und  Sohn  übergegangen.  Sie  wähnen  sich 
alle  Drei  von  den  Nachbarn  stets  verfolgt,  bei  den  Begegnungen  verhöhnt  und 
nehmen  Nachts  eine  Menschenmenge  unter  ihrem  Fenster  wahr,  die  ihnen  mit 
Todtschlag  drohe  und  an  der  Thür  rüttle  etc. 

Wegen  rückständiger  Miethe  verklagt,  verweigerten  sie  ihr  Erscheinen 
vor  Gericht,  weshalb  ihr  ganzes  Hab  und  Gut  executorischer  Versteigerung 
unterworfen  wurde  und  die  Familie  somit  gänzlichem  Ruin  entgegen  ging. 
Die  Nachstellungen  Hessen  natürlich  auch  weiterhin  ihnen  keine  Ruhe:  Agathe 
hörte  einmal  zufällig,   wie  drei  Schuhmacher  sich  verabredeten,  dem  Iwan  S. 
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während  des  Gottesdienstes  einen  Geldbeutel  in  die  Tasche  za  thun ,  am  ihn 
dann  hinterher  des  Diebstahls  besohnldigen  za  können.  In  Folge  dessen  stell- 
ten Vater  und  Sohn  den  Kirohenbesach  ganz  ein;  sie  aber  als  die  Mathigste 
yerziohtete  aaf  denselben  nioht  and  hatte  aaf  diese  Weise  Gelegenheit,  noch 
wiederholte  Complote  aufzudecken  und  hörte  Zurufe:  ^Dein  Gluck,  du  Hexe, 
dass  du  es  erratben!  wir  werden  ihnen  die  Beine  brechen,  damit  sie  aufhören 
unsere  Kirche  zu  besuchen!**  Nioht  lange  darauf  und  sie  witterten  auch  die 
Gegnerschaft  der  Polizei,  die  sich  in  voller  Uebereinstimmung  mit  der  Stadt- 
verwaltung befinde,  die  Dorfgemeinde  habe  eben  Alle  bestochen ,  um  auf  die- 
sem Wege  die  nöthige  Stimmenzahl  zu  erlangen,  behufs  Ausschliessung  der 
Zauberer  aus  der  Gemeinde  und  Verweisung  derselben  nach  Sibirien. 

Soweit  ihre  eigenen  Angaben. 

Dem  äussersten  Elend  preisgegeben,  gehen  sie  taglich  den  Gouverneur 
um  Schutz  an  und  weigern  sich  schliesslich  dessen  Empfangszimmer  zu  ver- 
lassen. So  wurden  sie  nun  endlich  im  Jahre  1885  der  Irrenanstalt  Burasohewo 
bei  Twer  überwiesen. 

Anfangs  erschienen  sie  bei  ruhigem,  geordnetem  Benehmen  gegen  ihre 
Umgebung  zutraulich  und  erzählten  ihren  Mitkranken  ihre  ganze  Leidensge- 
schichte. Doch  bald  wurde  Agathe  beängstigt  und  fühlte  sich  beeinträchtigt; 
dagegen  gerathen  Vater  und  Sohn  niemals  in  Aufregung,  es  sei  denn,  dass  Agathe 
beide  zu  Aeusserungen  ihrer  Unzufriedenheit  und  Klageführung  auffordert, 
was  bei  gelegentlichen  Zusammenkünften  regelmässig  geschieht.  Auf  der 
Visite  bringt  sie  mehrmals  am  Tage  ihre  Beschwerden  in  endloser  Zahl  dem 
Arzte  vor:  ihr  werde  mit  Absicht  das  sohlechteste  Essen  verabfolgt,  Alles  ver- 
spotte sie,  ja  sogar  ihrem  Leben  drohe  unmittelbar  Gefahr:  sie  fürchtet  sich 
daher  einzuschlafen,  geht  nur  allein  in's  Bad,  weil  sie  gehört,  man  wolle  sie 
mit  kochendem  Wasser  verbrühen  etc.  Wenn  ein  Anstaltsinsasse  zur  Stadt 
geht,  so  ist  Agathe  der  festen  Ueberzeugung ,  derselbe  vermittle  eine  Deniin- 
ciation  gegen  die  Familie  S.,  die  bald  nach  Sibirien  verwiesen,  bald  erschossen 
werden  solle. 

Auch  hört  sie  überall  die  Stimme  ihrer  erwachsenen ,  einzigen  Tochter, 
die  den  grausamsten  Martern  unterworfen  werde,  genau  nach  einem  in  der 
Abtheilung  verabredeten  Plane. 

Als  diese  Tochter,  die  in  dienstlicher  Stellung  in  Petersburg  lebte,  ein- 
mal zum  Besuche  ihrer  Angehörigen  erschienen  war,  hatte  die  Mutter  dersel- 
ben so  zugesetzt,  dass  sie  in  Angst  vor  den  Aerzten  gerieth  und  eine  noth- 
wendige  Aussprache  mit  denselben  mied;  die  Familie  traf  sich  von  nun  an 
ausserhalb  der  Anstalt. 

So'  sehr  versteht  es  Agathe  ihre  Wahnideen  glaubwürdig  zu  machen,  die- 
selben nach  logischer  Verknüpfung  mit  thatsäohlichen  Ereignissen  in  herz- 
lichen Worten  darzubieten,  dass  ein  unerfahrener  Zuhörer  leicht  irre  geleitet 
werden  kann,  namentlich  da  Agathe  keine  Gelegenheit  unbenutzt  lässt,  ihre 
Wahrheitsliebe  zu  betonen. 

Das  Wahnsystem  der  Frau  haben  Vater  und  Sohn  sich  vollständig  an- 
geeignet: so  hörte  einmal  der  Letztere,  unmittelbar  nach  einer  Unterhaltung 
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rollerWarDangen  von  der  Matter  heimkehrend  and  hinter  derThür  laasohend, 
eine  ganse  Verabredung:  ,getzt  kann  man  schon  das  Werk  beginnen;  wer 
wird  den  Anfang  machen!  wollen  wir  sie  tödten*'.  Er  gerieth  dadaroh  in  hef- 
tige Erregang  and  wollte  mit  Gewalt  der  Matter  za  Hälfe  eilen. 

Agathe  versteht  es  aach  aas  der  Zahl  der  Kranken  einzelne ,  vorzugs- 
weise Idioten,  doroh  Liebkosangen  and  Aafmerksamkeit  far  sioh  za  gewinnen 
and  za  bemuttern,  am  sie  dann  als  schützende  Begleiter  in  ihrer  Nähe  zu 
haben,  sie  eventuell  auch  stets  als  Zeugen  bei  ihren  Querelen  anzugeben. 

Werden  die  Klagen  ohne  Folgen  belassen,  so  drohen  sie  mit  weiteren 
Beschwerden  an  den  Gonyernear,  sogar  bis  zum  Kaiser  gehen  za  wollen,  ja 
OS  gelingt  ihnen  einmal,  einen  Brief  zu  befordern,  in  welchem  auch  der  Gou* 
vemeor  vor  den  Aerzten,  die  sich  gegen  ihn  nicht  weniger  verschworen ,  auf 
das  Nachdrücklichste  gewarnt  wird. 

Alle  drei  wurden  vom  Senat  fär  geisteskrank  erklärt  und  unter  Vor- 
mundschaft gestellt;  doch  hoffen  sie  auf  baldige  Befreiung  und  sind  fest  ent- 
schlossen, ihre  Restaurirung  durch  eine  Audienz  beim  Kaiser  zu  erzwingen. 

In  diesem  Falle  ist  das  Wahnsystem  von  der  energischen  und  beredten 
Frau  auf  ihren  etwas  schwerfalligen  und  charakterschwachen  Mann  übertra- 
gen worden  und  sehr  bald  auch  von  dem  unbegabten  und  überaus  leicht  lenk- 
samen Sohne  übernommen. 

3.  Beobachtung  des  Dr.  W.  Jacowenko  (ebenda  p.  16). 

Am  19.  März  1887  wurden  gleichzeitig  die  beiden  Schwestern  Sinowja 
und  Wassilissa  L.,  dem  Bauernstande  angehörig,  in  die  Anstalt  Buraschewo 
aufgenommen. 

Sinowja,  30  a.  n.,  analphab.,  seit  10  Jahren  Wittwe. 

Missbilduog  der  Ohrmuschel  (Fehlen  des  Heliz  in  seinem  untern  Theile, 
Vergrösserung  des  Tragus;  das  Ohrläppchen  ist  angewachsen),  erhöhte  Seh- 
nenrefiexe,  aufgetriebener  Leib  und  complete  Anästhesie  und  Analgesie  der 
Körperoberfläche,  Anästhesie  der  Rachenschleimheit  und  der  Mundhöhle;  we- 
der Lähmungen  noch  Gontraoturen. 

Sie  beantwortet  keine  Frage,  sondern  blickt  starr  und  unbeweglich  vor 
sich  hin  und  wiederholt  unaufhörlich  in  monoton  gedehntem  Gesang:  „Herr 
erbarme  Dichl  Dich  Gott  beten  wir  an!  Herr  erbarme  Dichl^  etc.  Ohne  eine 
Unterbrechung  eintreten  zu  lassen,  fuhrt  sie  jedoch  unterdessen  einfache,  ihr 
aafgetragene  Verrichtungen  (Oeffnen  des  Mundes,  Aufstehen  etc.)  aus,  lässt 
aber  durch  Nichts  ihrem  weinerlichen  Gesänge  Einhalt  gebieten. 

Wassilissa,  26  a.  n.,  analphab.,  seit  9  Jahren  verheirathet  —  träge 
Reaction  der  stark  erweiterten  Pupillen;  lebhafte  Steigerung  der  Sehnenreflexe, 
gleiche  Anästhesie  wie  bei  der  älteren  Schwester.  Zittert  bei  der  Untersu- 
ehoDg  vor  Erregung,  beantwortet  ebenfalls  keine  Fragen  und  lässt  den  glei- 
chen Gesang,  ohne  sich  die  geringste  Erholung  zu  gönnen,  ertönen  —  jedoch 
mehr  in  der  zweiten  Stimme.  —  Dieses  eigenthümliche  Concert  belästigt  nun 
schon  seit  6  Wochen  bei  Tag  und  Nacht  die  Familie  und  bringt  dieselbe  der 
Verzweiflung  nahe. 
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Nach  Angabe  der  Mutter  besteht  keinerlei  hereditäre  Belastung;  beide 
Schwestern  —  ihre  einzigen  Kinder  —  hatten  in  enger  Freundschaft  verbun* 
den  stets  bei  ihr  gelebt. 

Sinowja  sei  ohne  äussere  Veranlassung  zuerst  erkrankt:  geröthetes  Ge- 
sicht, Kopfsohmerzen,  Appetit-  und  Schlaflosigkeit  seien  die  Vorboten  gewesen, 
dann  habe  sie  ihre  Arbeit  unterbroohen  und  endlich  fortwährend  knieend  in 
der  oben  gesohilderten  Weise  unermüdlich  gesungen. 

Wassilissa,  die  ihre  Schwester  zwei  Wochen  lang  gepflegt,  sei  dann 
,,aU8  Mitleid'*  genau  in  derselben  Art  erkrankt;  in  der  Krankheit  aber  hätten 
sich  beide  Töchter  sehr  feindlich  zu  einander  gestellt  und  nicht  selten  thätlich 
angegriffen. 

Trotz  der  Trennung  beider  war  der  weitere  Verlauf  anfangs  ein  in  jeder 
Hinsicht  identischer,  nur  erschien  Sinowja  viel  gefugiger  und  folgsamer,  wäh- 
rend W.  hartnäckigen  Widerstand  leistete,  wenn  man  sie  baden  wollte  etc. 

Bald  aber  machte  W.  längere  Pa^isen  in  ihrer  Litanei  und  stand  oft 
stundenlang  schweigend  und  unbeweglich  auf  demselben  Fleok.  Doch  diese 
relative  Beruhigung  hielt  nicht  lange  vor:  wiederum  trat  der  frühere  Zustand 
ein,  begleitet  von  Nahrungsverweigerung  und  Schlaflosigkeit. 

Sinowja,  die  längere  Zeit  unverändert  geblieben  und  auch  eine  Woche 
hindurch  abstinirt  hatte,  erklärt  dann  mit  einem  Mal,  sie  würde  von  nun  an 
essen  und  in  der  That  nahm  sie  im  Laufe  eines  Monats  um  7  Kg.  an  Körper- 
gewicht zu ;  dabei  aber  bestand  die  allgemeine  Anästhesie  fort.  Doch  machte 
die  Reconvalescenz  sichtliche  Fortschritte  und  die  Sensibilität  war  eines  Tages 
ganz  plötzlich  wieder  normal. 

Vor  ihrer  Entlassung  versuchte  sie  ihre  Schwester  W.  anzureden ,  doch 
diese  schrie  sie  an :  „Was  habe  ich  denn  verbrochen ,  dass  ich  so  sehr  ge- 
quält werde !*'•  und  verstummte,  unter  krampfhaftem  Schluchzen  Sinowja  an- 
starrend. Während  also  letztere  vollkommen  genesen  entlassen  werden  konnte» 
besserte  sich  der  Znstand  der  jüngeren  Schwester  durchaus  nicht:  vorüber- 
gehend kommen  Perioden  von  Mutismns,  Abstinenz  zur  Beobachtung,  doch  in 
der  Regel  ist  sie  eigenwillig,  zerstöruogssüchtig  und  zeigt  Neigung  zu  Thät- 
lichkeiten.  Der  monotone  Gesang  und  die  complete  Anästhesie  bleiben  un- 
verändert. 


Sikorsky  fand  unter  den  Malewanzen  (vergl.  p.  2)  neben  hyste- 
rischen Subjecten  etc.  —  wenn  auch  in  spärlicher  Zahl  —  Geistes- 
kranke und  zwar  zum  grössten  Theil  Paranoiker  identischer  Art  und 
berichtet  über  einige  Fälle  ausführlicher.  —  Zunächst  sei  die  Kran- 
kengeschichte des  Stifters  dieser  Secte  und  des  Urhebers  der  ganzen 
psychopathischen  Epidemie  hier  mitgetheilt: 

1.  Gondrati  Malewany,  48  a.  n.,  verheirathei,  schon  seit  ca.  3  Jahren 
geisteskrank  und  über  ein  Jahr  bereits  in  einem  Irrenasyl  zu  Kiew;  die  Eltern 
sind  dem  Trünke  ergeben  gewesen,  wie  auch  er  selbst  bis  zu  seinem  40.  Lebens- 
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jähre,  zu  welcher  Zeit  er  —  nach  einer  Periode  von  Schwermnth,  Schlaflosig- 
keit und  Selbstmordideen  —  zam  Stnndismas  übergetreten;  er  wurde  ein  über- 
aas eifriger  Anhänger  dieser  Seote  nnd  gerieth  bei  seinen  häufigen  Andaohts- 
übnngen  nicht  selten  in  Extase.  Nach  einigen  Jahren  traten  Geraohshalla- 
cinationen  und  Sensationen  anf:  er  witterte  den  herrlichen,  unvergleichlichen 
„Duft  des  heiligen  Geistes*,  fühlte  sich  während  des  Gebetes  freudig  erregt, 
angemein  erleichtert,  ja  der  Erde  entrückt  (1889,  1890).  Unwillkürlich  er- 
hob er  die  Händß  im  Gebet  and  seine  Umgebung  bestätigte  ihm  nachher,  dass 
er  in  der  That  um  10 — 20  Ctm.  von  der  Erde  sich  losgelöst.  Sehr  bald  tra- 
ten Wahnideen  zu  Tage :  all*  sein  Reden  und  Thun  sei  vom  heiligen  Geist 
inspirirt;  er  stehe  in  unmittelbarem  Verkehr  mit  „Gott  dem  Vater^S  denn  er 
sei  Jesns  Christus  der  Welterlöser.  Das  ganze  Evangelium  habe  nur  sein  Er- 
scheinen prophezeien  wollen ;  dasselbe  hätten  ja  auch  Sterne  von  nie  gesehe- 
nem Glänze  aogekündigt.  Letztere  seien  nicht  nur  von  ihm,  sondern  auch  in 
25  Reichen  gesehen  und  in  den  Zeitungen  der  ganzen  Welt  beschrieben  wor- 
den. Das  anfängliche  Zittern  der  Hände  steigerte  sich  allmälig  zu  nicht  selten 
rhythmischen  Zuckungen  des  ganzen  Körpers,  die  von  Malewany  auf  den  Einzug 
des  heiligen  Geistes  in  seinen  Leib  zurückgeführt  wurden  und  später  ein  un- 
vermeidliches Ingredienz  bei  den  Betversammlungen  seiner  Anhänger  bildeten. 
Schliesslich  ersetzte  er  die  Gebete  durch  seine  Predigt,  in  welcher  er  sich  als 
den  Welterlöser  hinstellte,  der  in  dem  bevorstehenden  jüngsten  Gericht  die 
Menschheit  zu  strafen  berufen  sei  etc. 

1891  für  geisteskrank  erklärt  und  in  Kiew  internirt. 

2.  Es  folgte  ihm  dorthin  am  18.  August  1892  der  Bauer  S.,  39  a.  n. 
Körperlich  schwächlich  und  klein  von  Wuchs,  mit  fliehender  Stirn;  an  der 
Schläfe  stark  geschlängelte  und  strotzend  gefüllte  Arterien.  Patient  erröthet 
leicht  auf  den  geringsten  Anlass  hin ;  er  erzählt,  dass  er  von  Natur  ein  hartes 
und  böses  Herz  gehabt;  jedoch  seit  etwa 5  Jahren  sei  er  weichherzig,  er  zitt're 
and  bebe,  wenn  er  nur  einen  Fluch  höre;  er  zahle  z.  B.  lieber  einen  höheren 
Betrag,  nur  um  nicht  die  Betheuerung  des  Kaufmanns  vernehmen  zu  müssen, 
die  Waare  sei  anter  ihrem  Preise  feil.  Häufig  überkomme  ihn  ganz  unvorher- 
gesehen, ohne  jede  äussere  Veranlassung,  eine  unendliche  Freudigkeit,  dann 
müsse  er  beten  und  weinen. 

In  diesem  Stadium  spricht  Patient  unaufhaltsam  und  lässt  sich  in  leb- 
haftester Gesticulation,  die  Hände  bald  gegen  den  Himmel  erhoben,  bald  an*s 
Herz  gedrückt,  zu  lauten  Ausrufen  des  Enteückens  hinreissen;  ein  ander  Mal 
aber  kniet  er  mitten  in  der  Auseinandersetzung  nieder,  wie  um  seine  Umge- 
bung desto  sicherer  zu  überzeugen,  weint  und  spricht  im  Gebete:  „siehe  da! 
mein  Herz  erzittert  and  frohlockt  vor  Freude,  wie  eine  Taube;  ich  kann  mich 
auf  meinen  Füssen  nicht  mehr  halten,  so  mächtig  redet  es  zu  mir!*'  Seit  1888 
Standist,  litt  er  anfangs  an  Schlaflosigkeit  und  sehr  lebhaften  Träumen;  bald 
aber  sei  ihm  auf  dem  Felde  ein  Mann  begegnet,  dessen  Körper  wie  die  Sonne 
geleuchtet,  dessen  Augen  gleich  Sternen  gestrahlt;  er  warf  sich  auf  die  Kniee 
vor  dieser  blendenden  Erscheinung  und  vernahm  folgenden  Befehl:  „geh'  hin 
and  predige  allen  Grossen,  wie  auch  dem  thöriohten  Volke!  ermahne  sie  um 
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ihrer  Suaden  willen  Busse  zu  than?  wo  niobt,  so  bist  da  der  Hölle  verfallen!'' 
,,yon  diesem  Tage  an  wurde  mir  Alles  offenbar  und  ich  begann  za  predigen, 
obgleich  ich  ein  ganz  ungebildeter  Mensch  bin!''  Im  Traume  erschien  ihm 
das  Lamm  Gottes  als  heiiger  Geist ,  aus  dem  Lamm  wurde  ein  Kindlein  und 
aus  diesem  eine  Taube:  „ich  konnte  nunmehr  die  Worte  nicht  zurückdrängen; 
es  war  für  mich  eine  Qaal,  schweigend  zu  Hause  zu  bleiben,  aber  Thränen 
der  Rührung  und  unendliche  Freudigkeit  erstickten  meine  Stimme,  wenn  ich 
dem  Volke  predigen  konnte !''  Vom  September  1891  bis  zum  März  1892  pre- 
digte Patient  in  dieser  Weise  bald  in  der  Gemeindeversammlung,  bald  in  der 
jüdischen  Synagoge;  dann  wurden  die  religiösen  Zusammenkünfte  obrigkeit- 
lich untersagt  und  Patient  zudem  am  18.  August  in  das  Kiewer  Irrenasyl 
gebracht.  — Dortselbst  zeigte  der  Zustand  des  Kranken  anfangs  keinerlei  Ver- 
änderung: er  predigte  viel,  befasste  sich  mit  der  Auslegung  seiner  Glaubens- 
lehren,  gerieth  leicht  in  religiöse  Extase:  hier  beschwor  und  flehte  er  seine 
Umgebung  an,  dort  suchte  er  sich  durch  Drohungen  zur  Busse  anzuhalten  etc. 
Im  December  trat  merkliche  Beruhigung  ein:  zwar  bleiben  die  Wahnideen 
fortbestehen,  aber  der  Affect  ist  abgeschwächt  und  das  Körpergewicht  beginnt 
zu  steigen.    Der  Schlaf  wird  befriedigend. 

3.  K.,  48  a.  n.,  verh.  Bauer,  römisch-katholisch,  erscheint  entschlossen, 
selbstbewusst;  er  spricht  zwar  ruhig,  geräth  aber  nicht  selten  in  zornige  Er- 
regung und  lässt  sich  dann  zu  Beleidigungen  hinreissen;  überhaupt  ist  er 
hochmüthig  und  fanatisch  und  macht  immerfort  Versuche,  die  Herrschaft  über 
seine  Umgebang  an  sich  zu  reissen,  Alles  anzuordnen  und  zu  befehlen.  Mit 
Verachtung  blickt  er  hinab  auf  seine  ehemaligen  Glaubensgenossen  und  die 
rechtgläubige  Kirche.  Vor  2  Jahren  trat  er  zum  Stundismus  über  und  im  De- 
cember 1891  schloss  er  sich  der  Secte  der  Malewanzen  an,  nachdem  er  kurz 
vorher  im  Wachen  „Gott  den  Vater"  gesehen  hatte.  Im  Frülgabr  1892  wie- 
derum Gesichtshallncinationen :  aus  der  Mitte  des  Himmelsgewölbes  wurden 
auf  die  Erde  breite  Bänder  herabgelassen,  rothe  und  blaue,  weisse  und  gelbe: 
„aber  das  war  kein  Regenbogen,  das  war  eine  Vision,  die  noch  Niemandem 
jemals  zu  Theil  geworden!" 

Bald  nahm  auch  Patient  einen  selten  angenehmen,  aromatischen  Duft 
wahr.  Im  Gebete  sei  er  oft  um  1  Mtr.  in  die  Höhe  gehoben  worden ,  das  sei 
durch  den  heiligen  Geist  geschehen,  der  seinen  Körper  durchzogen:  eine  un- 
gewöhnliche Freudigkeit  sei  über  ihn  gekommen.  Er  habe  gesehen,  wie  auch 
die  übrigen  „Brüder^  im  Gebete  vom  Fussboden  sich  emporgehoben  und  wie 
Vögel  umhergeschwebt  seien.  Durch  die  Offenbarung,  die  ihm  vom  heiligen 
Geist  geworden,  habe  er  die  Fähigkeit  erlangt,  nicht  nur  das  Eyangelium  und 
die  Bibel  zu  erfassen  und  zu  erklären,  sondern  alle  litterarischen  Erzeugnisse 
überhaupt,  die  er  früher  nie  begriffen.  Er  sei  erleuchtet:  Alles,  was  er  ge- 
genwärtig sage,  sei  «von  Gott"  und  ein  Ausflnss  des  heiligen  Geistes;  er 
brauche  nicht  mehr  die  Kirche  zu  besuchen,  er  sei  von  allen  Sünden  erlöst 
—  ein  Auserwählter  Gottes.  Zahlreiche  Grössenideen  und  ausgesprochener 
Verfolgungswahn:  „wohin  ich  auch  immer  gehe,  gleichviel,  ob  auf  weitem 
Felde  oder  in  enger  Strasse,  überall  giebt  es  Leute,  die  unseren  Glauben  ver- 
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Dichten  and  ans  über  den  Erdball  zerstreaen  möchten;  aber  bald  wird  Qott 
die  Cedem  des  Libanon  fallen  (d.  h.  die  HoobDüthigen,  Ungläabigen  vernich- 
ten).  Jetzt  verartheilen  ans  noch  unsere  Vorgesetzten,  aber  Qott  der  Herr  wird 
bald  den  heiligen  Qeist  herabsenden,  dann  werden  selbst  die  Richter  springen, 
wie  die  Böcke  und  Alle  werden  unsem  Glauben  annehmen.  Das  wird  Alles 
noch  früher  eintreffen,  als  die  jetzigen  Kinder  erwachsen  werden,  das  ist  die 
Wahrheit,  denn  es  ist  der  Ausfioss  des  heiligen  Geistes!''  Die  Anwesenheit 
desselben  macht  sich  stets  in  einer  grenzenlosen  Freudigkeit  bemerkbar  und 
Patient  hüpft  geradeza  vor  Freude.  Der  Kranke  beschäftigt  sieb  fast  aus- 
schliesslich  mit  Bibellesen  und  Predigen,  den  Text  der  heiligen  Schrift  sucht 
er  in  seinen  Interpretationen  in  Beziehung  zu  setzen  zu  sich  und  seinen  Er- 
lebnissen. 

4.  G.,  49  a.  n.,  Baaer,  aufgenommen  in  das  Kiewer  Irrenasyl  25.  Octo- 
ber  1892.  Asymmetrie  des  Schädels  und  ungleichmässige  Mimik  beider  Ge- 
siehtshalften. 

Seit  ongefahr  5  Jahren  psychische  Erregungszustande,  drückende  Ahnun- 
gen and  Erwartangen.  In  diesem  Prodromalstadien  hat  er  —  gleich  vielen 
anderen  »Bedrückten^  —  eine  Wallfahrt  zu  Malewany  unternommen  and  hier 
ereignete  sich  folgendes  Merkwürdige:  er  fiel  M.  zu  Füssen  and  konnte  sich 
nieht  mehr  erheben,  aber  eine  Berührung  Yon  Seiten  Malewany's  gab  ihm  seine 
Kraft  wieder  und  er  konnte  sich  wiederum  emporrichten. 

Lange  Zeit  nachher  plagten  den  Patienten  allerlei  Zweifel :  er  hielt  sich 
für  den  Verräther  Judas,«  da  er  beim  Besuch  Malewany 's  30  Rbl.  in  der  Tasche 
gehabt,  wie  jener  30  Silberlinge.  Noch  ein  anderer  Umstand  drängte  ihn  zur 
Annahme,  er  sei  Judas:  er  hatte  Malewany  ^Berr,  Erlöser**  angeredet  und  war 
dafür  von  dessen  Gegnern  geprügelt  worden,  der  Bauer  Peter  aber  hatte  M. 
»Bruder^  genannt  and  war  Torschont  geblieben;  nun  schloss  G.  in  paradoxer 
Logik :  wenn  Peter,  der  durch  seine  Anrede  Malewany's  Herrlichkeit  leugnete, 
nicht  bestraft  worden,  so  habe  er  Patient  G.  —  offenbar  noch  ?iel  Schlim- 
meres begangen,  wohl  also  den  „  Herrn  ^  gar  yerrathen,  sei  somit  Judas. 

Seit  1889  Hallncinationen :  er  sah  am  Himmel  zwei  Kreise  und  eine 
Saale  in  den  verschiedensten  Farben  zur  Erde  herabreichen :  mitten  in  der 
S&ale  öffneten  sich  Thüren  und  Hessen  zwei  Regenbogen  in  den  schönsten 
Farben  sichtbar  werden  (Winterzeit!);  auf  dem  obern  Regenbogen  jagte  ein 
Eisenbahnzug  dahin  und  aus  dem  Zuge  erschallte  eine  Stimme:  „Alle  werden 
Dun  den  Eid  leisten!**  d.  h.  also  Malewany  als  Christus  anerkennen.  Patient 
gerieth  in  heftige  Erregung,  weinte  Tiel  und  gelobte  im  Gebete  Malewany's 
Lehre  anzunehmen,  sobald  ihm  nur  noch  eine  Offenbarung  Gottes  zu  Theil 
würde,  die  in  Folgendem  bestehen  müsste:  er  werde  in  der  Dreschtenne  auf 
gut  Glück  mit  geschlossenen  Augen  drei  Roggenähren  herausgreifen;  wenn  er 
in  jeder  derselben  nicht  mehr  und  nicht  weniger  als  drei  Körner  finde,  so 
wolle  er  fortan  in  Malewany  Christum  yerehren.  In  heftiger  Angst  und  unter 
Thräoen  habe  er  seine  Erwartungen  genaa  sich  erfüllen  sehen.  Bald  sei  auch 
eine  angewöhnliohe  Freudigkeit  über  ihn  gekommen  und  habe  mit  „Blitzes 
Schnelle*  sein  Herz  gefangen  genommen:  alle  Zweifel  schwanden  und  er  habe 
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in  Kirchen,  Synagogen  nnd  Voiksversammlangen  zu  predigen  angefangen.  — 
In  dieser  gehobenen  Stimmung  wnrde  dann  auch  Patient  der  Anstalt  zn- 
geführt. 

5.  Moses  T.,  27  a.  n.,  verh.,  sattelförmiges  Qaamengewölbe,  zahlreiche 
oircamscripte  Haotpigmentimngen  and  als  psychisches  Stigma  der  Bntarlung 
pathologische  Ranschzastande.  Kopfschmerzen  und  Schlaflosigkeit  seit  fünf 
Jahren,  dann  häufig  tranrige  Verstimmung  hypochondrischen  Charakters  zwin- 
gen ihn  wiederholt,  den  Arzt  um  Blutentziehung  etc.  zu  bitten.  October  1890, 
Hallucinat.:  im  Centrum  einer  ungewöhnlichen  Liohtmasse  thaten  sich  die 
Himmel  auf,  vor  Qottes  Thron  kniete  ein  Heiliger  und  rief:  «thut  Busse,  Ihr 
Leute!*  worauf  dann  die  Himmelspforten  sich  geschlossen;  auch  habe  er  un- 
yergleichlich  angenehmen  Duft  verspürt. 

Ende  des  Jahres  1891  wird  der  bis  dahin  unentschlossene  bekümmerte 
Mann  ohne  äussere  Veranlassung  selbstbewusst,  entschlossen,  freudig  exaltirt 
und  „erleuchtet* ':  er  hielt  sich  für  den  „Propheten  Moses'^  begann  zu  predi- 
gen und  forderte  Ton  seinen  Anhängern  unbedingten  Gehorsam.  Auch  in  sei- 
nem Aeussem  trat  das  erhebliche  Selbstbewusstsein  zu  Tage;  er  kleidete  sich 
stutzermässig  und  stolzirte  in  feinstem  Staat  mit  Stöckchen  und  Sonnenschirm 
einher.  Aus  zufälligen  Qeräusohen  hört  er  Offenbarungen  heraus  und  Alles 
in  seiner  Umgebung  auf  sich  beziehend,  kommt  er  zur  Ueberzeugung,  er  sei 
der  Messias.  Eine  kreuzförmige  Hautfalte  an  seiner  Hand  giebt  ihm  den  Be- 
weis, dass  er  zu  Höherem  erkoren  etc.  Die  schwierigsten  Stellen  der  heiligen 
Schrift  zu  erklären,  alle  Fragen  religiöser  Art,  die  Probleme  des  Lebens  zu 
lösen,  sei  ihm  von  Oott  eingegeben.  Der  leere  Wortschwall  seiner  Interpre- 
tationen stützt  sich  meistens  auf  Qleichklang  der  Bezeichnungen  oder  äussere 
Aehnlichkeiten.  Er  unternimmt  es  auf  diese  Weise  die  Bewegung  der  Qestirne 
zu  erklären,  die  Entstehung  und  Anzahl  der  Sprachen  zu  begründen ,  Zweck 
und  Ursache  aller  Entwickelung  klar  zu  legen  und  die  Zukunft  zu  verkünden. 

Allmälig  besserte  sich  der  Zustand  des  Kranken  und  derselbe  wurde  ein 
fleissiger  Arbeiter.    Genesung  (?)  im  August  1892. 

6.  Jefim  K.,  37  a.  n.,  Bauer,  begann  seit  5  Jahren  mit  der  Frage  seines 
Uebertritts  zum  Stundismus  sich  zu  beschäftigen,  er  strebte  „in  Zweifel  und 
Erregung  nach  Wahrheit*.  Februar,  März  1892,  Gelenkrheumatismus,  Mai 
Gesichtshallucinationen:  er  sah  am  Himmel  ein  blaues  Buch  mit  weissen 
Buchstaben ,  er  bemerkte ,  wie  die  Sterne  zu  einer  Krone  sich  gruppiren  und 
war  unterdessen  auch  schon  zu  den  Malewanzen  übergetreten.  Im  Halbschlaf 
erschien  ihm  oftmals  der  Erlöser  (Malewany)  und  da  habe  er  auch  einmal  die 
Worte  vernommen:  „geh'  hin,  zünde  deine  Hütte  und  Dreschtenne  an,  dann 
werden  Alle  glauben,  dass  unsere  Lehre  die  einzig  wahre  ist!*  Dieser 
Auftrag  beunruhigte  Patienten  so  lange,  bis  schliesslich  nicht  nur  sein  Ge- 
höft, sondern  auch  das  Haus  des  Nachbaren  mitten  am  Tage  in  Flam- 
men aufgegangen  waren.  Nach  den  damaligen  Zeugenaussagen  habe  Jefim 
wiederholt  von  einem  „Wunder*  gesprochen,  das  den  neuen  Glauben  festigen 
sollte.  Um  dieses  Wunder  zu  provociren,  sei  er  dann  neben  der  brennenden 
Riege  regungslos  liegen  geblieben,   in  der  Vorautsetaung,  Qott  werde  das 
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flWander"  doonmentiren,  in  dem  er  ihn  —  den  Anserwählten  —  unverletzbar 
werden  lieese.    Er  masste  bei  Seite  getragen  werden. 

.Der  Einflaas  dieser  solbstbewossten  and  fanatischen  Paranoiker  auf  die 
Entstehong  und  Weiterentwiokelang  der  psychopathischen  Epidemie  war  zu 
evident.  Es  mnss  noch  hinzugefügt  werden,  dass  die  Massen verirrung  wie- 
deram  rapid  wuchs,  als  einmal  Malewany  aus  dem  Irrenasyl  fär  kurze  Zeit  in 
familiäre  Verpflegung  übergegangen  war,  so  dass  es  nothwendig  wurde,  den- 
selben wieder  zu  interniren'. 


Zum  Schlnss  sei  hier  noch  eine  interessante  Mittheilung  Kon- 
stantinowsky*),  eine  ganze  degenerirte  Familie  betreffend,  in  der 
Uebersetzung  wiedergegeben: 

Selbstmord  der  fünf  Schwestern  D.  vermittelst  Kohlendnnst  gemeinsam 
aosgefährt  am  3.  April  1890.    (Suicide  communiquöe  a  plusieurs.) 

Hereditäre  Verhältnisse  unbekannt;  die  sechste  Schwester  erkrankte 
—  13.  a.  n.  —  im  Anschluss  an  den  Tod  des  Vaters  an  einer  «Nerrenzer- 
rüttung*  und  in  ihrem  20.  Jahre  an  Paranoia;  sie  befindet  sich  noch  gegen- 
wärtig in  einer  Irrenanstalt  im  Stadium  der  secundären  Demenz. 

Die  Schwestern  D.  stammten  aus  einer  wohlhabenden  Familie.  Schon 
in  der  Kindheit  zeigten  sie  viele  Absonderlichkeiten;  so  z.  B.  weigerten  sich 
einmal  die  drei  älteren  Mädchen  (10 — 8  Jahre  alt),  welche  zu  Hause  unter- 
richtet wurden,  die  Standen  fortzusetzen ,  da  ihnen  ihr  Lehrer  plötzlich  nicht 
mehr  gefiel;  nachdem  sie  eine  Mittheilung  hinterlassen,  sie  dürften  nicht  ge- 
zwungen werden,  etwas  gegen  ihre  Ueberzeugung  zu  thun,  zogen  sie— Roggen- 
brod  ii^  kleinen  Säcken  mit  sich  nehmend  —  in  den  Wald  und  konnten  nur 
mit  Tieler  Mühe  wieder  aufgefunden  werden. 

Nach  dem  Tode  des  Vaters  (1872)  wurden  die  beiden  jüngsten  Töchter 
in's  Gymnasium  gegeben,  doch  mussten  sie  die  Schule  vor  Abschluss  verlassen, 
weil  auch  sie  ähnliche  Differenzen  mit  ihren  Lehrern  hatten.  Alle  Töchter 
hingen  mit  rührender  Zärtlichkeit  an  ihrer  Mutter,  welch*  letztere  sie  wiederum 
iUe  rergötterte.  Mit  einem  bedeutenden  Vermögen  ausgestattet  (80,000  Rbl.) 
zog  die  Familie  im  Jahre  1875  nach  Moskau. 

Die  älteste  Schwester  hatte  in  der  Kindheit  an  Rhachitis  gelitten,  war 
buckelig  und  litt  in  Folge  dessen  an  Athmungsbeschwerden ;  die  übrigen  aber 
waren  körperlich  gesund  und  hübsch. 

Nach  dem  Tode  des  Vaters  liessen  die  älteren  Töchter  ihre  jüngeren  Qe- 
scbwister  nioht  einen  Augenblick  unbewacht,  um  schädliche  Einflüsse  irgend 
welcher  Art  fem  zu  halten.  Die  älteste  Schwester  war  kühlen  Temperaments, 
Alles  wohl  berechnend  und  lenkte  das  ganze  Getriebe;  die  zweite  führte  alle 
Aufträge  —  ohne  jemals  zu  widersprechen  —  auf  das  Pünktlichste  aus;  auch 
air  die  anderen  ordneten  sich  ihnen  unter.    Die  Schwestern  hatten  sich 


*)  Sitzungsber»  der  Gesellschaft  für  Psychiatrie  und  Neurologie.  Moskau 
1892.  p.  33  (rujs.). 
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ZQr  gemeinsamen  Lebensaufgabe  gestellt,  die  allgemeine  Noth  za  lindern  nnd 
somit  der  Menschheit  Zufriedenheit  za  verschaffen.  Sie  richteten  ihre  ganze 
Aufmerksamkeit  auf  das  Gebiet  der  Wohlthätigkeit,  gaben  sich  aber  auch  oft 
religiösen  Andachtsubungen  hin.  Sie  gründeten  eine  Bibliothek  und  unter- 
stützten Arme  durch  Beherbergung  und  Arbeitsertheilung.  Ausserdem  aber 
suchten  sie  auf  der  Strasse  nach  verwahrlosten  Hunden,  namentlich  aber 
Katzen,  von  denen  sie  schliesslich  16  Stück  bei  sich  hatten!  Bin  phantasti- 
scher Zug  ging  durch  all'  ihr  Reden  und  Thun  und  von  ihrer  Kühnheit  und 
.  Geistesgegenwart  wussten  sie  Wunder  zu  erzählen. 

Nachdem  ihr  Vermögen  zum  grössten  Theile  verbraucht  worden  war, 
kaufte  die  Familie  behufs  Fortsetzung  ihrer  humanen  Bestrebungen  im  Gouv. 
Pensa  ein  ganz  verschuldetes  Gut  in  der  festen  Zuversicht,  dasselbe  würde 
bald  ,, unter  sachkundiger  Bewirthschaftung"  sich  ausserordentlich  heben. 
Dort  führten  sie  ein  sehr  eingezogenes  Leben  und  mieden  jeden  Verkehr. 

Voller  Misstrauen  erledigten  sie  ihre  Angelegenheiten  nur  immer  im 
Flüstertone,  sobald  Jemand  —  und  wäre  es  auch  eine  ihnen  noch  so  nahe 
stehende  Persöntichkeit  —  zugegen  war.  Wurde  von  dem  Besucher  zufällig 
eine  jüngere  Schwester  angetroffen ,  so  verhüllte  sich  dieselbe  sofort,  oder 
aber,  sie  wandte  —  auf  dem  Sopha,  häufiger  noch  auf  der  Diele  liegend  — 
dem  Eintretenden  stumm  den  Rücken;  denn  nur  eine  Schwester  hatte  das 
Recht,  über  die  häuslichen  Angelegenheiten  zu  sprechen. 

Um  auch  in  anderer  Art  sich  ihrer  Umgebung  nützlich  machen  zu  kön- 
nen, hatte  A.  D.  (29  a.  n.)  das  Hebammenexamen  absolvirt,  doch  bethätigto 
sie  sich  nach  dieser  Richtung  hin  nur  wenig. 

Alle  fünf  Mädchen  bekundeten  sonderbare,  man  kann  sagen  —  misagün- 
stige  Anschauungen  über  die  Ehe,  die  Familie  etc.  und  suchten  vor  d«r  Welt 
ihre  Abneigung  damit  zu  motiviren ,  dass  sie  in  der  Verehelichung  eine  Be- 
hinderung in  ihren  philanthropischen  Bestrebungen  befürchteten.  Trotzdem 
sie  sonst  wenig  mittheilsam  waren,  gaben  Alle  übereinstimmend  an,  sie  wür- 
den von  der  Polizei  als  Verdächtigte  behandelt;  dass  schon  zu  der  Zeit,  als 
sie  noch  in  der  Provinz  lebten ,  Spione  u&ter  ihrem  Fenster  gesehen  und  eine 
Untersuchung  gegen  sie  eingeleitet  worden  etc. 

Schliesslich  waren  ihre  Mittel  gänzlich  geschwunden,  sie  mussten  fort- 
während zu  sehr  hohem  Zinsfusse  Schulden  machen  und  von  Stunde  zu  Stande 
wuchs  die  Noth.  Da  erkrankte  die  Mutter  an  einer  Fischvergiftung  und  starb 
am  1.  April  1890. 

Die  Töchter  äusserten  Bekannten  gegenüber,  ihr  Leben  sei  nunmehr  ohne 
Werth:  denn  nur  zu  Lebzeiten  ihrer  Mutter  hätte  all'  ihr  Beginnen  Erfolg  ge- 
habt —  trotz  aller  Bedrückung  und  Verfolgung  von  Seiten  der  Behörden. 

Mit  seltener  Umsicht  bereiteten  sie  ihren  Plan  für  die  Nacht  auf  den 
3.  April  1890  vor;  sie  hinterliessen  bei  einem  Freunde  den  Betrag  für  die 
Beerdigung  der  Mutter,  schickten  *  den  Rest  ihres  Geldes  an  ihre  Gläubiger, 
vergifteten  ihre  Thierchen  und  verschafften  sich  den  nöthigen  Vorrath  an  Koh- 
len. —  Sie  schrieben  zahlreiche  Briefe  —  unter  Anderem  z.  B.  wünschten 
sie  einer  Gläubigerin,  der  sie  einige  Bitten  an's  Herz  gelegt  hatten,  ein  langes 
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und  glüoUiohes  Leben  eto.  —  und  entfernten  ibre  einzige  Dienerin  aus  dem 
Banse.  Darauf  schlössen  sie  sich  ein,  ferstopften  mit  änsserster  Sorgfalt  alle 
Oelfnongen  und  Spalten  des  Zimmers,  legten  sich  der  Reihe  nach  neben  ein- 
ander und  kamen  so  durch  Kohlendunst  um  (Alter:  von  37  bis  24  Jahren). 

In  diesem  Falle  documentirte  sich  die  e?idente  hereditäre  Belastung 
—  ganz  abgesehen  von  der  Psychose  der  VI.  Schwester  —  schon  in  der  frühe- 
sten Kindheit  der  Uebrigen  durch  mannigfache  Absonderlichkeiten,  Phan- 
tasterei und  Unstetigkeit  beim  Unterricht.  Dann  aber  geht  auch  ans  der  Schil- 
derung henror,  dass  alle  Schwestern  eine  yöUig  gleichartige  Erziehung  erhal- 
ten, dass  sie  unter  absolut  identischen  Lebensbedingungen  aufgewachsen  und 
dieselben  ethischen  Anschauungen  übermittelt  erhalten  haben:  Ihre  Gefühle 
und  Interessen  nahmen  von  vornherein  die  gleiche  Richtung  und  wurden  spä- 
ter durch  die  gleiche  Lebensführung  in  ihrer  Uebereinstimmung  noch  mehr 
befestigt,  so  dass  schliesslich  ihr  Ideenkreis,  überhaupt  ihr  ganzes  intellec- 
taelles  und  moralisches  liiTcau  sich  vollständig  deckte.  Tonangebend  blieb 
jedoch  die  älteste  Tochter:  unschön,  verwachsen  und  kränklich  suchte  sie  auch 
ihren  Schwestern  den  Gedanken  an  eine  Verheirathung  zu  verleiden  —  unter 
dem  Vorwande  philanthropischer  Schwärmerei.  —  Die  äusserste  materielle 
Noth  und  Entbehrungen  in  jeder  Hinsicht,  fortwährende  Sorgen  behufs  Be- 
schaffung der  allerdürftigsten  Existenzmittel  and  eine  Perspective  düsterer 
Art  hatten  ihnen  das  Leben  unerträglich  werden  lassen.  Der  Tod  der  Mutter 
war  lediglich  der  letzte  Tropfen,  der  das  Qefäss  zum  Ueberlaufen  brachte  und 
80  wurde  denn  die  wohl  schon  ürüher  vorhanden  gewesene  Idee  des  Selbstmor- 
des nunmehr  gemeinsam  ausgeführt.  —  Aber  auch  im  Tode  verleugnete  sich 
diejenige  Abhängigkeit  von  einander  nicht,  wie  sie  während  des  Lebens  be- 
standen; die  älteste  Schwester  hatte  die  allerjüngste  unter  ihren  besonderen 
Schutz  genommen  und  wurden  beide  —  einander  an  der  Hand  haltend  — 
vorgefunden;  eie  zweite  Schwester  aber,  die  von  jeher  —  wenn  ich  mich  so 
ausdrücken  darf — die  ezecutive  Function  auf  sich  genommen,  hatte  auch  den 
letzten  Auftrag  auszuführen  gehabt  und  lag  neben  dem  Kohlenbecken  mit  ver- 
brannten Händen. 


Bereits  in  der  Einleitung  haben  wir  erwähnt,  dass  bei  einem 
grossen  Theil  der  hierhergezählten  Beobachtungen  das  Bestehen 
einer  inducirten  Geisteskrankheit  in  der  Umgebung,  ja  einer  Psychose 
überhaupt!  durchaus  nicht  nachgewiesen  worden  ist  und  somit  auch 
von  einer  Folie  ä  deux,  delire  ä  trois,  quatre,  plusieurs  etc.  nicht  die 
Rede  sein  konnte. 

Es  sei  mir  gestattet,  zur  Illustrirung  dieser  Verhältnissee  nach- 
folgenden Fall  Enittel's*)  anzuführen: 

*)  Knittel,  Ueber  sporadische  psychische  Ansteckung.  Dissert.  Strass- 
borg  1884.  S.  18. 
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Herr  N.  N.,  dessen  Verlobong  wegen  confessioneller  Differenzen  zarüok- 
gegangen  war,  warde  von  Verfolgungsideen  befallen:  die  Katholiken  hätten 
sich  gegen  ihn  verschworen,  Jedermann  spräche  über  ihn,  die  Kandeo  yer- 
spotteten  ihn.  Der  Zustand  steigerte  sich  zaletzt  zu  starker  Erregang,  welche 
mit  Congestionserscheinungen  einherging.  Seine  Matter  hielt  seine  Verfol- 
gungsideen für  begründet,  nahm  dieselben  vollständig  an  und  gerieth  in  Folge 
derselben  ebenfalls  in  einen  ängstlich  erregten  Zustand.  Dieser  ging  aber 
rasch  vorüber,  nachdem  sie  zu  Verwandten  gebracht  und  vollständig  von 
ihrem  Sohpe  isolirt  worden  war.  Bei  dem  letzteren  aber  fixirte  sich  der  Ver- 
folgungswahn immer  mehr  und  mehr. 

Bei  der  Mutter  des  N.  N.  ist  meiner  Ansicht  nach  eine  Geistes- 
störung als  nachgewiesen  nicht  anzunehmen :  es  handelt  sich  lediglich 
um  irrige  Aeusserungen  oder  um  eine  mit  Urtheilslosigkeit  einher- 
gehende transitorische  Anomalie  im  psychischen  Verhalten,  aber  wir 
haben  noch  kein  Recht,  hier  eine  Psychose  anzunehmen.  Letztere 
beruht  ja  nicht  allein  auf  einer  Negation  gewisser  psychischer  Lei- 
stungen, sie  besteht  nicht  aus  einem  losen  Nebeneinander  mehrerer 
Symptome,  sondern  das  Irresein  bildet  ein  bestimmtes  patholo- 
gisches Ganze,  das  sich  gesetzmässig  entwickelt  und  verläuft. 

Wenn  nun  Geisteskranke  beschränkten  Individuen  ihrer  Umgebung 
nur  den  Glauben  an  ihre  falschen  Vorstellungen  aufoktroyiren,  ihre 
Wahnideen  den  Unwissenden  als  reelle  Vorgänge  mundgerecht  ge- 
macht haben,  so  brauchen  deshalb  die  an  zweiter  Stelle  betroffenen 
Personen  doch  nicht  geisteskrank  zu  sein;  nicht  jeder  blinde,  bei 
beschränkten  Menschen  angetroffene  Glaube,  welcher  der  Logik  er- 
mangelt, bedingt  Irresein. 

Selbst  einer  länger  dauernden  veränderten  Gemüthslage  mit  ver- 
einzelten krankhaften  Vorstellungen  müssen  wir  den  Charakter  geisti- 
ger Störung  absprechen,  so  lange  sie  als  Ganzes  genommen  einer 
der  uns  auch  sonst  geläufigen  Irreseinsformen  sich  nicht  anreihen 
lässt.  In  der  Regel  aber  gleicht  sich  hier  noch  dazu  die  Störung 
des  psychischen  Gleichgewichts  sehr  bald  wieder  aus,  wenn  nur  die 
secundär  Betheiligten  dem  weiteren  Einflüsse  der  ersterkrankten  Per- 
son entzogen  werden.  Jedoch  auch  bei  längerem  Zusammenleben 
sehen  wir  die  Umgebung  erst  dann  die  logischen  Consequenzen  ihrer 
übernommenen  Wahnideen  ziehen,  wenn  sie  schon  selbst  in  Wirklich- 
keit geisteskrank  geworden  ist.  Ist  dieses  einmal  geschehen,  so 
wird  die  secundäre  Erkrankung  ihren  typischen  Verlauf  nehmen,  auch 
wenn  eine  Trennung  beider  stattgefunden:  die  Wahnideen  werden 
dann  weiter  entwickelt,  finden  in  Hallucinationen  oder  selbstgemach- 
ten Wahrnehmungen  ihre  Stütze  und  werden  endlich  von  dem  zweit- 
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erkrankten  IndiTidonm  in  ein  System  eigener  Schöpfung  gebracht, 
welches  nur  dann  inhaltlich  mit  dem  Wahnsystem  der  ersterkrankten 
Person  sieh  decken  wird,  wenn  beide  in  fortdauerndem  Verkehr  ver- 
bleiben. Aber  selbst  dann  noch  werden  wir  in  der  IL  Psychose  den 
Antheil  eigener  Wahrnehmongen  des  Patienten  und  selbstständiger 
Gedankenarbeit  in  wenn  auch  noch  so  geringfügigen  Abweichungen 
der  Wahnideen  nachweisen  können. 

Ganz  anders  aber  Terhalten  sich  die  an  zweiter  Stelle  betroffenen 
Personen,  wenn  sie  überhaupt  nicht  geisteskrank  sind:  sie  haben 
zwar  den  Ideengang  ihres  irrsinnigen  Hausgenossen  auf  logischem 
Wege  aufgebürdet  erhalten,  sie  glauben  sogar  an  die  Richtigkeit  der 
Wahnideen,  aber  sie  machen  auch  bei  fortgesetztem  Verkehr  den  In- 
halt derselben  sich  nicht  in  soweit  zu  eigen,  dass  sie  denselben  die 
Initiative  zn  weiterem  Ausbau  entnehmen,  im  Gegentheil,  sie  geben 
die  ihnen  im  Grunde  doch  fremden  Ansichten  sofort  auf,  sobald  der 
schädliche  Einflnss  aufhört  und  sie  unter  Menschen  kommen,  die  sie 
über  die  eigentliche  Situation  aufklären.  Ein  Irresein  aber  lässt  sich 
durch  logische  Argumente  nicht  ruckgängig  machen. 

Es  muss  zugegeben  werden,  dass  ans  diesem  Stadium  der  Gre- 
dulite  (ßaillarger)  unter  günstigen  Bedingungen  ein  inducirtes 
Irresein  hervorgeben  kann,  aber  es  besteht  zunächst  kein  solches, 
überhaupt  keine  Psychose  im  klinischen  Sinne;  denn  sonst  könnte 
schon  eine  unsinnige  Idee  und  eine  bizarre  Handlung  im  gewöhn- 
lichen Leben  so  manchen  Menschen  als  psychisch  gestört  erscheinen 
lassen. 

Marandon  de  Montyel*),  der  diese  Fälle  unter  der  Bezeich- 
nung .Folie  imposee*  zusammengefasst  hat,  giebt  als  einzig  charak- 
teristisches Moment  für  diese  Gruppe  an,  dass  die  IL  Person  noch 
nicht  hallucinire.  —  Das  Fehlen  der  Sinnestäuschungen  aber  ist  ebenso 
wenig  ein  Beweis  für  das  Nichtvorhandensein  einer  Folie  communiquee, 
wie  wir  die  Diagnose  einer  Geistesstörung  überhaupt  nicht  erst  von 
dem  Nachweise  einer  Hallncination  abhängig  zu  machen  berech- 
tigt sind. 

Auch  Pronier**}  betrachtet  die  Folie  imposee  als  Vorstufe  de^ 
Folie  communiquee,  sagt  aber,  dass  viele  zu  dummerhaft  (imbeciles) 
seien,  um  die  I.  Periode  zu  fiberschreiten,  ihr  Geist  ist  eben  zu  un- 
bedeutend, um  tiefer  in  das  Wahnsystem  der  ersterkrankten  Person 


^  Gontribution  a  ^tude  de  la  folie  a  deuz.    Annal.  möd.  psych.   1881. 
ianvier. 

^)  Btnde  sur  la  contagion  de  la  folie.    Lausanne  1892.  p.  62. 
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eiDzudringeD  und  naoh  Assimilation  der  Ideen  dann  selbst  paranoisch 
zu  werden.  —  Dagegen  muss  angeführt  werden,  dass  eine  gewisse 
intellectaelle  Leistungsfähigkeit  durchaus  nicht  als  nothwendige  Vor- 
bedingung für  die  Weiterentwickelnng  einer  paranoischen  Anlage  hin- 
gestellt werden  kann.  Wir  sehen  zwar  nicht  selten,  dass  von  jeher 
beschränkte  Individuen  selbst  in  vielen  Jahren  nicht  im  Stande  sind, 
ihre  Ideen  in  ein  System  zu  bringen.  Trotzdem  aber  sind  sie  ver- 
rückt und  bekunden  den  ausgesprochen  paranoischen  Charakter 
ihrer  Psychose  in  der  specifischen  AufiFassung  und  Verarbeitung  aller 
Eindrücke  und  in  dem  typischen  Verlauf  der  Störung.  Derartige  Per- 
sonen also  können  sehr  wohl  auch  von  einer  inducirten  Paranoia  be- 
trofifen  werden,  auch  wenn  sie  nicht  die  Fähigkeit  besitzen,  ihren 
Wahn  in  ebenso  scharfsinniger  und  üppiger  Weise  auszugestalten,  wie 
ihr  Vorbild. 

Wir  wollen  also  nur  in  denjenigen  Fällen  von  einer  Folie  ä  deux 
etc.  sprechen,  wenn  auch  bei  den  secundär  betrofifenen  Personen  das 
Vorhandensein  einer  Psychose  im  klinischen  Sinne  nachgewiesen 
worden. 

Wir  müssen  daher  auch  all'  diejenigen  Beobachtungen  aus 
der  Gruppe  des  inducirten  Irreseins  ausscheiden,  wo  die  an  zwei- 
ter Stelle  Betheiligten  nicht  bloss  von  der  vollen  Wahrheit  der 
krankhaften  Ideen  überzeugt  sind  —  sich  also  nur  passiv  verhalten  — 
sondern  auch  den  Urheber  derselben  in  seinen  verkehrten,  oft  sogar 
gemeingefährlichen  Unternehmungen  in  irrthümlicher  Oonsequenz  un- 
terstutzen oder  gar  in  Folge  der  übernommenen  irrigen  Ansichten  zu 
gewaltthätigen  Handlungen  sich  hinreissen  lassen. 

Verga*)  z.  B.  berichtet  über  einen  Fall  von  „pazzia  aquattro**: 

Eine  Frau  von  47  Jahren  gelangt  zur  Ueberzeugung,  dass  sie  von  hoher 
Abkunft  sei  und  dass  ihr  eine  grosse  Erbschaft  bevorstehe.  Hallaoinationen 
und  Verfolgungsideen  seit  langer  Zeit.  Der  seit  vielen  Jahren  an  hallucina- 
torischer  Verrücktheit  leidende  Liebhaber  derselben,  48  a.  n.,  entsohliesst 
sich  im  Hinblick  auf  die  in  Aussicht  stehende  Erbschaft,  sie  zu  heirathen. 
Beide  wurden  1883  internirt. 

Es  kann  somit  nicht  bezweifelt  werden,  dass  wir  hier  einen  Fall 
von  Folie  ä  deux  vor  uns  haben.  Verga  aber  berichtet  im  An- 
schlnss  an  die  Demonstration  des  Ehepaares  in  der  Hailänder  Aerztege- 
sellschaft,  dass  auch  die  Mutter  der  Frau  an  diese  Erbschaft  glaubte, 
und  dass  schliesslich  auch  die  Frau  eines  französischen  Kaufmannes, 


*)  Arohivio  ital.  per  le  malaiie  nerv.  1884.  fasc.  6  (ref.  Annal.  mö4* 
psych.  1887  und  AUgem.  Zeitsohr.  für  Psych.  Bd.  42.  1886.  p.  48*). 
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bei  der  die  Paranoica  einst  gewohnt,  derselben  behufs  Beitreibung 
der  Erbschaft  energische  Unterstüxung  hatte  zu  Theil  werden  lassen« 
Trotz  der  Dürftigkeit  dieser  Anhaltspunkte  fasst  Verga  seinen  Fall 
als  i»pazzia  a  quattro"  auf  und  als  solcher  macht  dieser  dann  auch 
bei  allen  Autoren  die  Runde,  obgleich  die  thöricbte  Hoffnung  auf 
eine  Millionenerbschaft  allein  doch  kaum  zur  Annahme  einer  Geistes- 
störung bei  der  Französin  und  der  Mutter  rechtfertigt. 

Ebenso  wenig  kann  auch  z.  B.  der  Fall  6.  Lasegue-Falret*} 
als  Beispiel  einer  inducirten  Psychose  gelten: 

Frau  M.,  49a.  n.  Verfolgungswahn  (Beschimpfungen,  Vergiftungen  etc.)* 
Grosse  Erbschaft  in  Aussicht. 

Frau  S.,  47  a.  n.,  unterstützt  sie  mit  Geldmitteln,  reist  mit  ihr  nach 
Paris  etc.    Alles  in  der  Voraussetzung  einer  Theilung  der  Erbschaft. 

Da  lediglich  verkehrtes,  unsinniges  Denken,  auch  nicht  einmal 
bizarre  Handlungen  an  sich  schon  das  Bestehen  einer  Geisteskrank- 
heit involviren,  so  werden  wir  alle  diejenigen  F&lle,  in  denen  bei  den 
secnndär  Betheiligten  eine  Psychose  nicht  nachgewiesen  ist,  d.  h. 
etwa  den  vierten  Theil  der  hierher  gezählten  Beobachtungen  folge- 
richtig  nicht  als  ,»indncirtes  Irresein**  anerkennen  können. 


AHein  es  genagt  noch  nicht,  dass  bei  den  an  zweiter  Stelle  Be- 
troffenen ebenfalls  eine  Psychose  hat  constatirt  werden  können,  um 
von  »inducirtem  Irresein**  zu  reden.  Wir  haben  dann  erst  nur  die 
Thatsache  festgestellt,  dass  eine  Geisteskrankheit  überhaupt  einen 
schädlichen  Einflnss  auf  die  Umgebung  ausgeübt  hat. 

Wir  müssen  aber  ausserdem  den  Beweis  erbringen,  dass  die  psy- 
chische Erkrankung  der  Umgebung  in  der  Psychose  der  ersterkrankten 
Person  ihre  specifische  Ursache  gehabt.  Und  dieser  Anforderung 
wiederum  wird  ein  weiterer  grosser  Theil  der  Beobachtungen  durch- 
aus nicht  gerecht:  es  werden  als  inducirte  Psychosen  (psychische 
Ansteckung)  Erkrankungen  hingestellt,  bei  deren  Hervorrufung  die 
primäre  Geistesstörung  keineswegs  in  ganz  besonderer,  aparter  Art 
mitgewirkt,  sondern  lediglich  als  Gelegenheitsursache  Antheil  genom- 
men ~  den  ätiologischen  Momenten  anderer  Art  gleichwerthig  und 
sich  in  Nichts  von  denselben  unterscheidend. 

Wenn  wir  also  die  Hierherzählung  vieler  Fälle  zurückweisen,  so 
ist  es  nicht  an  uns  nachzuweisen,  dass  Dieser  oder  Jener  auch  dann 
erkrankt  wäre,  wenn  er  mit  einem  anderen  Geisteskranken  nicht  zu- 


*)  La  folie  a  deux  ou  folie  communiquöe.    Annales  m^d.  psych.  1877. 
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sammengelebt  hätte,  sondern  die  Autoren,  die  solche  Beobachtungen 
als  inducirtes  Irresein  Yeröffentlicht,  müssen  den  Beweis  erbringen, 
dass  die  secnndäre  Erkrankung  in  der  That  gerade  durch  die  erste 
Psychose  als  solche  verursacht  und  nicht  auch  durch  Schädigungen 
anderer  Art  hätte  hervorgebracht  werden  können. 

Trotzdem  aber  wollen  wir  uns  der  übrigens  leichten  Mühe  unter- 
ziehen,  durch  die  Analyse  einiger  Beispiele  des  Näheren  zu  begrün- 
den, weshalb  ein  grosser  Theil  der  diesbezüglichen  Gasuistik  überhaupt 
nicht  in  das  Gebiet  der  inducirten  Psychosen  gehört. 

1.  Nasse,  Sporadisch -psychische  Ansteckung  etc.  AUg.  Zeitschr.  für 
Psych.  Bd.  28.  S.  594.    Fall  3. 

Die  43jährige  Ehefrau  eines  Handelsmannes,  deren  Mutter  sich  durch 
grosse  Heftigkeit  auszeichnete,  war  ebenfalls  als  heftig,  jähzornig  und  eigen- 
sinnig bekannt  und  erkrankte  in  ihrem  25.  Jahre,  nachdem  sie  in  der  ersten 
Schwangerschaft  schon  Ausbrüche  grosser  Reizbarkeit  an  den  Tag  gelegt 
hatte,  sofort  nach  der  Entbindung  an  Melancholie  mit  Aufregung.  Die  Ge- 
nesung trat  nach  11  monatlichem  Aufenthalt  in  der  Heilanstalt  ein;  nach  lOjähri- 
ger  Pause  —  nach  vorausgegangenem  Aerger  und  Eifersucht  —  Tobsucht, 
nach  5  Monaten  in  der  Anstalt  genesen. 

Ein  3.  Anfall  6  Jahre  später  durch  die  Geistesstörung  hervorgerufen,  an 
der  ihr  ältester  ISjähriger  Sohn  nach  einem  Schrecken  plötzlich  erkrankte 
(heftige  Tobsucht);  die  Mutter  verfiel,  mit  dessen  Pflege  beschäftigt,  in  n^in« 
gelinde  Aufregung  mit  erotischem  Charakter"  und  genas  nach  6  Monaten. 

2.  Knittel,  Sporadisch-psychische  Ansteckung.  Inaug.-Diss.  Strass- 
bürg  1884.  S.  30. 

Die  älteste  35jährige  verheirathete  Schwester  W.,  erkrankte  Mitte  Fe- 
bruar 1884  an  Melancholie  mit  Ideen  der  Versündigung  und  Verdammung. 
Der  Vater  soll  zwei  Jahre  vor  seinem  Tode  an  Geistesstörung  gelitten  haben. 
Patientin  wurde  bettlägerig  und  von  ihrer  31jährigen  Schwester  Elisabeth 
Tag  und  Nacht  verpflegt.  Elisabeth  W.  lag  oft  mit  ihrer  melancholischen 
Schwester  zu  Bette ,  geberdete  sich  wie  jene ,  jammerte  und  betete  stunden- 
lang. Plötzlich  trat  bei  ihr  nach  8 — 10  Tagen  eine  volle  Tobsucht  auf. 
Sie  lachte,  schrie,  predigte  und  wurde  so  nach  Hause  gebracht.  Nachdem 
Patientin  ca.  6  Tage  maniakalisch  zu  Hause  geblieben,  während  welcher  Zeit 
die  melancholische  Schwester  dort  einen  Besuch  machte,  wurde  der  im  elter- 
lichen Hause  wohnende  30jährige  Bruder,  der  sich  zu  jener  Zeit  Sorgen 
machte  wegen  Neubaus  der  ihm  vom  Vater  überkommenen  Mühle,  plötzlich 
melancholisch  und  tödtete  sich  nach  einigen  Tagen  durch  einen  Büohsen- 
sohuss.  Die  Schwester  Elisabeth  machte  in  der  Anstalt  eine  typische  Manie 
durch  (lachte,  sang,  sprang  herum,  wurde  aggressiv,  fast  stets  heiter  ge- 
stimmt etc.)  und  wird  am  24.  April  geheilt  entlassen. 

Die  Einwirkung  einer  „psychischen  Ansteckung**  muss  in  beiden 
Fällen  entschieden  in  Abrede  gestellt  werden:  Eine  von  jeher  psycho- 
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pathische  Frau,  die  bereits  nach  einer  EntbinduDg  melancholisch  ge- 
wesen, dann  nach  Jahren  —  dnrch  Aerger  nnd  Bifersucht  veranlasst 
^  wiedernm  in  eine  Tobsucht  yerfallen  war,  pflegt  (diesmal  im  RH* 
Bakterium:  Menstrnalanomalien)  ihren  an  heftiger  Manie  erkrankten 
Sobn.  Aach  jetzt  —  wie  bereits  xweimal  vorher  unter  ganz  anderen 
Yerh&ltnissen  —  kommt  ihre  psychische  Invalidität  zur  Geltung  und 
es  w&re  gesucht,  wollten  wir  bei  der  Entstehung  der  Psychose  dieses 
Mal  gerade  der  Geisteskrankheit  des  Sohnes  einen  specifischen  Ein- 
fluss  vindiciren. 

Im  Knitterschen  Falle  sehen  wir  die  Altere  Schwester  in  Folge 
TOD  Erbschaftsstreitigkeiten  an  Melancholie  erkranken;  selbst  wenn 
wir  die  Frage  unerörtert  lassen,  in  wieweit  auch  die  jängere  Schwester 
dnrch  Erbschaftsangelegenheit  erschüttert  worden,  brauchen  wir  noch 
lange  nicht  auf  das  ätiologische  Moment  der  „Ansteckung"  zu  recur- 
riren:  wir  können  uns  viel  einfacher  die  Tobsucht  derselben  durch 
die  anstrengende  Pflege  entstanden  denken,  die  sie  »Tag  und  Nacht** 
betrieben.  Der  hereditär  so  sehr  belastete  Bruder  —  ohnehin  schon 
unter  geschäftlichen  Sorgen  leidend  —  musste  zu  gleicher  Zeit  die 
Yersfindigungsideen  der  melancholischen  Schwester,  wie  auch  das 
Singen  und  Springen  der  ausgelassenen,  fröhlichen  Maniaca  über  sich 
ergehen  lassen.  Muss  denn  wirkich  eine  psychische  Infection  ange- 
nommen werden,  wenn  er  unter  diesen  Umständen  den  Verstand  ver- 
liert und  sich  das  Leben  nimmt? 

Also  nicht  die  Geisteskrankheit  als  solche  wirkt  specifisch  auf 
die  nächste  Umgebung,  sondern  das  aus  der  Thatsache  ihres  Vor- 
handenseins sich  ergebende  Zusammenwirken  der  verschiedenartig- 
sten somatischen  und  psychischen  Schädigungen  ist  es,  was  in  diesen 
Fällen  die  secundäre  Erkrankung  verursacht. 

Die  sympathische  Antheilnahme  an  dem  Geschicke  des  Erkrank- 
ten bewirkt  eine  hohe  gemuthliche  Erregung  bei  der  nächsten  Ver- 
wandtschaft und  der  ihm  nahe  stehenden  Umgebung:  sie  will  weit 
über  ihre  Kräfte  Alles  aufbieten,  um  dem  Patienten  zur  Genesung  zu 
▼erbelfen;  die  aufmerksamste,  bei  aufgeregten  Kranken  äusserst  an- 
strengende V^artung  oft  durch  Monate  hindurch  und  andauerndes 
Nachtwachen  müssen  schädliche  Einwirkungen  auf  die  körperliche 
Gesundheit  der  Pflegenden  mit  sich  bringen.  Die  noth wendige,  an- 
haltende Bewachung  und  Beaufsichtung  des  Kranken  stellt  nicht  nur 
die  höchsten  Anforderungen  in  Bezug  auf  physische  Leistungsfähig- 
keit, sondern  verlangt  auch  stete  Anspannung  und  äusserste  Goncen- 
tration  der  Geisteskräfte.    Dazu  kommt   als  „psychisches  Trauma* 

▲nhi?  t  PfjahUtfi«.    XXVI.  1.  H«ft.  16 
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der  erschütternde,  nachhaltige  Eindruck,  welchen  der  beständige  Ver> 
kehr  mit  dem  kranken  Angehörigen  immer  wieder  hervorruft.  Bei 
der  völligen  Unbekanntschaft  mit  der  Behandlung  solcher  Kranken 
werden  dann  die  Pflegenden  noch  dazu  durch  plötzliche  Ausbräche 
gewaltthätiger  Erregung  nicht  selten  in  heftigen  Schreck  versetzt. 

Vergebliche  Bemühungen  durch  Bitten  und  Liebkosungen  den 
aufgeregten  Patienten  zu  beruhigen,  erfolglose  Versuche  einer  Correc- 
tur  des  krankhaften  Denkens  durch  Widerlegen  der  Wahnideen  auf 
dem  Wege  logischer  Argumentation,  kurz  —  das  unerwartete  Fiasco 
der  sogenanten  moralischen  Behandlung  bringen  den  Pfleger  der  Ver- 
zweiflung nahe.  Zudem  bemüht  sich  hier  thörichte  Eitelkeit  die 
Geisteskrankheit  vor  der  Aussenwalt  zu  verheimlichen,  dort  aber 
fürchtet  man  —  und  oft  nicht  mit  Unrecht  —  durch  das  Bekanntwer- 
den der  Psychose,  die  Gefährdung  wichtigster  Lebensinteressen.  Ueber- 
all  stellen  sich  häusliche  Sorgen  ein  und  oftmals  können  die  Pflegen- 
den nicht  einmal  genügende  Nahrung  sich  verschaffen.  Die  materielle 
Noth  ist  nicht  immer  erst  die  letzte  Folge  der  innerhalb  einer  Familie 
aufgetretenen  Geisteskrankheit! 

Und  wenn  nun  unter  diesen  Umständen,  die  einzeln  genommen 
schon  die  Entstehung  einer  Psychose  zu  veranlassen  im  Stande  wären, 
bald  darauf  andere  Glieder  der  Familie  erkranken,  sind  wir  dann 
berechtigt  von  einer  speci fischen  Eiwirkung  der  Geisteskrankheit 
zu  reden? 

Dieselben  Momente  könnten  bei  einer  zur  Phthisis  veranlagten 
Person  den  Ausbruch  einer  schweren  Lungenkrankheit  zur  Folge 
haben,  wie  umgekehrt  ein  zu  psychischer  Erkrankung  disponirtes  In- 
dividuum unter  ähnlich  ungünstigen  Bedingungen  z.  B.  bei  einer  gleich 
anstrengenden  Pflege  eines  an  Garcinom  oder  Typhus  leidenden  An- 
gehörigen auch  leicht  geisteskrank  würde. 

Mit  anderen  Worten:  ein  specifisch  schädigender  Einfluss  der 
Geisteskranken  ist  in  diesen  Fällen  nicht  anzunehmen;  es  ist  als 
Ursache  der  secundären  Erkrankung  entweder  die  körperliche  Ueber* 
anstrengung  oder  die  theilnehmende  geistige  Aufregung  bis  zur  Ab- 
spannung oder  —  wie  bereits  oben  erwähnt  —  das  Zusammenwirken 
somatischer  und  psychischer  Schädigungen  anzusehen,  d.h.  also  Gelegen- 
heitsursachen, die  wir  auch  sonst  für  die  Entstehung  von  Psychosen 
verantwortlich  machen. 

Dass  in  der  Anamnese  als  Ursache  einer  Geisteskrankheit  viel- 
leicht häufiger  der  Pflege  bei  einem  psychisch  Kranken  Erwähnung 
gethan  wird,  als  bei  einem  somatisch  Leidenden,  ist  kein  Beweis  da- 
für,  dass  eben  der  Geisteskrankheit  als  solcher  ein  Einfluss  zage- 
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sprochen  werden  mfisse,  wie  Krön  er*)  meint.  Die  Aoschauang,  dass 
der  »Wahnsinn  ansteckt*,  ist  so  allgemein  verbreitet,  dass  schwerlich 
Jemmnd  bei  der  Angabe  anamnestischer  Data  die  bei  einem  Geistes- 
kranken stattgehabte  Wartung  ausser  Acht  lassen  wird,  wie  das  wohl 
oft  der  Fall  sein  mag,  wenn  die  Psychose  im  Anschlass  an  sonstige 
strapaziöse  Pflege  sich  entwickelt;  der  Laie  weiss  eben  nicht,  auch 
diese  Erscheinungen  in  Beziehung  zu  einander  zu  bringen. 

Dann  aber  wird  auch  eine  Geisteskrankheit  —  und  nicht  ganz 
mit  Unrecht  —  als  ein  viel  schwereres  Unglück,  als  selbst  lebens- 
gefährliches körperliches  Leiden  empfunden,  mithin  ist  die  Gemuths- 
erregnng  in  diesen  Fällen  auch  eine  intensivere. 

Wir  werden  somit  alle  sogenannten  Bmotionspsychosen  aus  der 
Gruppe  des  inducirten  Irreseins  auszuscheiden  haben,  denn  zwischen 
der  Geisteskrankheit  der  ersterkrankten  und  der  an  zweiter  Stelle 
betroffenen  Personen  besteht  kein  innerer  Zusammenhang.  Die 
primäre  Psychose  ist  lediglich  als  Gelegenheitsursache  aufzufassen, 
die  durch  jeden  anderen  psychischen  Shok  hätte  ersetzt  werden 
können. 


In  dem  soeben  Gesagten  ist  die  Forderung  motivirt  worden,  dass 
die  primäre  Psychose  die  specifische  Ursache  der  secundären  Erkran- 
kung sein  müsse,  wenn  das  Bestehen  eines  communicirten  Irreseins 
angenommen  wird.  Aber  wir  werden  gleich  eine  ganze  Reihe  von 
den  Autoren  hierher  gezählter  Fälle  kennen  lernen,  bei  denen  die 
beiden  Psychosen  überhaupt  in  keiner  causalen  Beziehung  zu  einander 
stehen.  Das  an  zweiter  Stelle  betroffene  Individuum  ist  nicht  unter 
dem  Einfluss  der  ersterkrankten  Person  dem  Irresein  anheimgefallen, 
sondern  die  Geistesstörung  hat  sich  unabhängig  von  einander  bei  zwei 
oder  mehr  Personen  unter  gleichen  Bedingungen  parallel  entwickelt. 

Beide  Ehegatten  bieten  z.  B.  das  Bild  ähnlicher  Exaltation  dar 
and  gelangen  bald  nacheinander  zur  Aufnahme  mit  der  Diagnose: 
Dementia  paralytica. 

Da  aber  bei  beiden  die  Symptome  stattgehabter  syphilitischer 
Infection  nachgewiesen  werden  konnten,  so  bedarf  es  keiner  weiteren 
Begründung,  weshalb  dieser  Befund  uns  der  Annahme  einer  „psychi- 
schen Infection*'  überhebt. 

Wie  die  Lues  hier,  so  ist  es  in  einem  anderen  Falle,  den  ich 
zu  Anfang  1893  zu  beobachten  Gelegenheit  hatte,  die  identische  In- 


*)  Kröner,  Folie  ä  deuz.    Diasert.  Berlin  1890.  p.  6. 
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toxication*),  die  eine  völlig  gleichartige  Geistesstörung  hatte  erstehen 
lassen. 

Eine  Morphinistin  hatte  ihren  Liebhaber  einmal  überredet,  sich  gelegent- 
lich eines  körperlichen  Unwohlseins  gleichfalls  Injectionen  za  machen.  Der 
jange  Mann,  aas  psychopathischer  Familie  stammend  verfiel  non  auch  in  kur- 
zer Zeit  dem  Morphino-Cocainismas. 

Die  typische  Geistesstörung  Hess  bei  beiden  nicht  lange  auf  sich  warten  und 
trat  unter  dem  Bilde  gleichartigen  hallocinatorischen  Verfolgungswahns  auf:  er 
und  seine  Geliebte  hörten  des  Nachts  verdächtige  Geräusche,  als  wenn  Jemand 
im  Nebenzimmer  herumschleiche,  an  Möbel  und  Blumen  im  Versehen  anstosso. 
Um  wach  zu  bleiben,  vertauschte  er  sein  Morphium  mit  Cocain  und  beide 
wachten  nun  viele  Nächte,  beide  fest  überzeugt  davon,  dass  der  Portier  und 
Nachtwächter  im  Gomplot  wären  mit  ihren  Verfolgern  und  Widersachern.  Sie 
bezogen  ein  anderes  Quartier,  doch  das  verdächtige  Scharren  und  Klopfen  im 
Nebenzimmer  wurde  von  beiden  weiter  vernommen;  bald  vermutheten  sie, 
Diebe  und  Räuber  planten  einen  nächtlichen  Ueberfall,  bald  betrachteten  sie 
die  Ereignisse  als  Machinationen  einflussreicher  Gegner  ihres  Bündnisses  etc. 
Er  wusste,  seine  Verfolger  wären  zu  feige,  um  ihn  von  vorne  anzugreifen; 
damit  sie  ihn  nun  nicht  von  hinten  überfielen,  habe  er  in  einem  hin  und  her 
gedrehten  Spiegel  das  Kopfende  des  Bettes  beobachtet.  Seine  Zimmergefähr- 
tin machte  ihn  auf  Schatten  menschlicher  Gestalten  aufmerksam,  die  hinter 
den  matten  Scheiben  der  Zimmerthür  vorbeihuschten.  Beide  erblickten  nun, 
durch  das  verdächtige  Klopfen  zu  vollständigem  Stillhalten  veranlasst,  durch 
die  mattgeschliffenen  Fenster  ganz  deutlich  vier  Profile,  sahen  unter  der  Thür 
blanke  Gegenstände  —  entweder  Fingernägel  oder  Gewehrläufe  —  schim- 
mern. Endlich  entschloss  sich  seine  Geliebte  auf  die  vorüberziehenden  Schat- 
ten fünf  Schüsse  abzugeben.  Beide  traten  auf  den  Corridor  hinaus,  entdeckten 
aber  —  abgesehen  von  geringen  Blutspuren  —  nichts  Verdächtiges.  Der  von 
ihm  herbeigerufene  Nachtwächter  „  wollte  natürlich  von  den  Dieben  nichts 
bemerkt  haben *^.  Ein  erneuter  Wohnungswechsel  brachte  keine  Aenderung  etc. 

In  beiden  Beobachtungen  sehen  wir  also  die  Einwirkungen  glei- 
cher Schädlichkeiten,  die  Coincidenz  identischer  Ursachen  dieselben 
Störungen  hervorrufen.  Aber  selbst  wenn  die  betreffenden  Personen 
auch  bei  intimstem  Zusammenleben  dann  erkranken,  sind  wir  nicht 
berechtigt,  von  einer  Ucbertragung  der  Geistesstörung,  einer  psychi- 
schen Infection  zu  reden.  Wir  wissen  ja,  dass  die  Delirien,  welche 
auf  bestimmte  Ursachen  zurückzuführen  sind,  selbst  dann  einander 
gleichen,  wenn  die  Erkrankten  den  verschiedensten  Nationen  angehören 
und  weitab  von  einander  leben. 

Jedoch  nicht  nur  distincte  Einwirkungen,  sondern  auch  allgemein 
schädigende  Einflüsse  übereinstimmender  Art  können  die  gleichen 
Störungen  hervorrufen.    Wie  unter  denselben  klimatischen  und  socia- 

*)  Vergl.  Pronier,  Etüde  sur  la  contagion  de  la  folie.   Lausanne  1892. 
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len  Bedingungen  bei  den  verschiedensten  Racen  identische  Nerven- 
krankheiten erstehen,  so  kann  auch  der  gleiche  Druck  ungünstiger 
Familienverhältnisse  gleichzeitiges  oder  bald  auf  einander  folgendes 
Erkranken  mehrerer  Glieder  nach  sich  ziehen,  ohne  dass  diese  mehr- 
fache Ausbildung  des  Irreseins  in  der  Familie  auf  eine  Uebertragung 
der  Krankheit  zurückgeführt  werden  darf.  Regis*),  der  mit  unrecht 
die  ,,communication  du  delire**  bestreitet  und  nur  deren  „simuita- 
neite"  anerkennt,  fasst  das  ganze,  aus  den  verschiedenartigsten  Thei- 
len  sich  zusammensetzende  Gebiet  unter  der  Bezeichnung  „Folie 
simultan ee*"  zusammen. 

Wenn  nun  auch  diese  Benennung  in  der  von  Regis  befürworte- 
ten Allgemeinheit  keinen  Anklang  gefunden,  so  haben  doch  alle  Auto- 
ren diesen  Namen  acceptirt  für  diejenigen  Fälle,  wo  die  Psychose  der 
Betheiligten  unter  dem  Binfluss  identischer  Ursachen  entweder  gleich- 
zeitig oder  doch  wenigstens  bald  hintereinander  zum  Ausbruch  ge- 
kommen ist. 

Eine  weitere  Beobachtung  ~  aus  der  grossen  Zahl  ähnlicher 
Art  —  wäre  z.  B. 

Der  Fall  10,  Nasse**):  Zwei  Brüder,  beide  ledig,  55  and  50  Jahre 
alt,  in  gleichen  Lebensverhältnissen  aufgewachsen,  fährten  ein  gemeinsames 
Hanswesen,  welches  sich  durch  leichtfertiges  Wirthschaften,  Schulden  machen 
und  gemeinsame  Neigung  der  Geschwister  zum  Trunk  auszeichnete 
und  waren  auch  in  ihren  geistigen  Eigenthümlichkeiten  einander  sehr  ähnlich. 
Als  allmälig  die  Yermögensyerhältnisse  immer  desolater  und  die 
Sorgen  drückender  wurden,  entwickelte  sich  zuerst  bei  dem  jungem  Bru- 
der und  einige  Wochen  später  bei  dem  älteren  unter  denselben  Symptomen 
eine  Psychose  depressiven  Charakters. 

Die  Gleichartigkeit  der  ursächlichen  Verhältnisse,  der  Nachweis 
einer  auf  beide  wirkenden  Schädlichkeit  machen  uns  die  Entstehung 
identischer  Geistesstörung  um  so  eher  verständlich,  als  auch  die  psy- 
chische Aehnlichkeit  vor  der  Erkrankung  eine  conforme  cerebrale 
Organisation  vermuthen  lässt.  Letztere  bedingt  wohl  auch  den  wei- 
teren Parallelismus  der  krankhaften  Vorstellungen:  bei  beiden  Brü- 
dern macht  die  Psychose  —  ohne  dass  dieselben  mit  einander  in 
Berührung  kommen  —  dieselben  Umwandlungen  durch: 

Nach  einem  Jahre  erst  wurden  nämlich  die  Brüder  einer  Anstalt  über- 
wiesen, beide  zwar  noch  in  melanoholisobem  Affect,  aber  doch  schon  mit  den 
Anzeichen  psychischer  Schwäche.     ,,Nach  der  Trennung  gerieth  zuerst  der 


•« 


*)  Regis,  La  folie  ä  dem.   These,  Paris  1880,  p.  40. 
^)  Allg.  Zeitschr.  f.  Psychiatrie  Bd.  28.  p.  597. 
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ältere  Bruder  in  einen  exaltirten  Zustand  mit  völligem  Stimmangsweohsel  and 
aasgebildetem  Grössen wahn  (Kaiser  von  Dentsohland,  Besitzer  grosser  Soh&tse); 
und  einige  Zeit  darnach,  ohne  dass  die  Brüder  wieder  mit  einander  verkehrt 
hatten,  trat  der  ganz  gleiche  Umschwung  auch  bei  dem  jüngeren  Bruder  ein, 
sogar  bis  auf  die  obigen  Wahnideen,  von  Kaiserwurde  und  Reiohthum  ganz 
analog  verlaufend. 

Der  ältere  verfällt  schnell  apathischer  Demenz,  bei  dem  zweiten  Bruder 
verblassen  die  Grössenidoen  nur  ganz  allmälig. 

Im  Anschluss  hieran  wollen  wir  kurz  die  Geisteskrankheit  er* 
wähnen,  deren  mehr  oder  weniger  gleichzeitiger  Ausbrach  bei  Zwil- 
lingen beobachtet  worden  ist  (Folie  g^meilaire,  Ball*).  Wir  sehen 
diese  Individuen,  die  in  Bezug  auf  ihre  intellectaellen  and  ethischen 
Functionen  häufig  auffallende  Analogien  bekunden,  auf  schädigende 
Einflüsse  —  auch  ganz  verschiedener  Art  —  in  gleich  krank- 
hafter Weise  reagiren.  Hasse**)  behandelte  gleichzeitig  ein  Zwil- 
lingspaar: eine  26  Jahre  alte  Frau,  die  nach  der  Geburt  des  ersten 
Kindes  an  einer  depressiven  Psychose  mit  hochgradiger  Angst  and 
massenhaften  Hallucinationen  erkrankt  war,  während  deren  unverhei- 
rathete  Schwester  schon  vor  sechs  Jahren  einmal  unter  den- 
selben Krankheitserscheinungen  in  der  Anstalt  beobachtet  wor- 
den war. 

Ein  ähnlicher  Fall,  der  uns  beweist,  dass  ganz  differente  Ur- 
sachen bei  Zwillingen  identische  Psychosen  hervorrufen  können,  ist 
von  Flintoff  Mickle***)  mitgetheilt  worden:  Eine  Frau,  41  a.  n., 
wurde  in  Amerika  im  Anschluss  an  den  Tod  ihres  Gatten  von  einer 
Geistesstörung  betroffen;  ihre  Zwillingsschwester  war  in  England  im 
29.  Jahre  erkrankt.  Die  Form  des  Irreseins  war  bei  beiden  identisch: 
depressive  Psychose  mit  Versündigungsideen  religiösen  Charakters. 

Abgesehen  also  von  diesen  bei  Zwillingen  ^-  sei  es  nun  zeitlich, 
sei  es  räumlich  getrennt  auftretenden  Geistesstörungen  ganz  gleicher 
Form,  welche  mit  Recht  als  etwas  Apartes  betrachtet  und  durch  eine 
besondere  Benennung  (Folie  gemellaire)  ausgezeichnet  zu  werden 
verdienen,  kann  ich  Ball  nicht  beistimmen,  wenn  er  bei  Zwillingen 
das  Vorkommen  einer  Folie  communiquee  überhaupt  negirt  Es 
bedarf  ja  keiner  näheren  Ausführung,  dass  auch  einmal  unter  Zwil- 
lingen ein  ganz  identisches  Irresein  auf  einander  übetragen  werden 
könnte  und  es  läge  dann  gar  kein  Grund  vor,    diese  Fälle  von  der 


*)  Ball,  L'Enoöphale  1884.  No.  4. 

*^  Hasse,  AUg.  Zeitschrift  für  Psychiatrie  Bd.  44.  1888.  S.  489. 
•••)  Journ.  of  ment.  sc.  April  1 884. 
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allgemeiDen  Gruppe  indacirter  Geistesstörang  abzutrennen,  und  sie 
als  eine  besondere  Form  aufzufassen. 

Da  nun  ferner  Jung  nachgewiesen  hat,  dass  auch  Geschwister, 
die  mit  einander  gar  nicht  in  Berührung  gekommen  sind  —  unter 
ganz  verschiedenen  Verhältnissen  —  nicht  selten  in  gleicher  Weise 
psychisch  erkranken,  so  werden  wir  uns  der  Erwägung  nicht  ver- 
schliessen  können,  dass  überhaupt  Individuen  mit  gleicher  psychischer 
Organisation  bei  einem  zufälligen  Zusammentreffen  selbst  differenter 
Schädigungen  gleichzeitig  und  in  gleicher  Weise  psychisch  alterirt 
werden  können,  ohne  dass  wir  eine  stattgehabte  Induction  annehmen 
dürften. 

Wir  werden  also  aus  der  Casuistik  des  inducirten  Irreseins  alle 
die  zahlreichen  Veröffentlichungen  ausscheiden  müssen,  in  denen  der 
Einfluss  der  ersterkrankten  Person  auf  die  Entstehung  der 
secundären  Psychose  nicht  unzweifelhaft  erwiesen  ist,  sondern  das 
gleichzeitige  Auftreten  identischer  oder  in  ihrem  äusseren  Bilde  ein- 
ander ähnlicher  Geistesstörung  auf  zeitlich  zusammenfallende  Ein- 
wirkung gleicher  oder  auch  differenter  Schädigungen  zurückgeführt 
werden  muss. 


In  der  Auffassung,  dass  es  sich  bei  dem  inducirten  Irresein  um 
die  Debernahme  einer  Psychose,  eine  Uebertragung  des  Wahn- 
systems durch  Implantation  der  krankhaften  Ideen  handelt,  liegt  ja 
schon  an  sich  das  Postulat  der  Gleichartigkeit  beider  Störungen  aus- 
gesprochen; denn  dieser  Umstand  gerade  hat  die  Bezeichnung  „psy- 
chische Infection**  aufkommen  lassen.  Wir  werden  weiter  unten  übri- 
gens zu  begründen  suchen,  weshalb  dieser  Ausdruck,  der  —  abge- 
sehen von  seiner  unwissenschaftlichen  Anwendung  —  das  Wesen  der 
Uebertragung  ganz  unaufgeklärt  lässt,  ein  für  alle  Mal  ausser  Ge- 
brauch gesetzt  werden  mfisste. 

Die  Autoren  zeigen  nicht  einmal  darin  eine  Uebereinstimmung, 
was  denn  eigentlich  als  „inducirtes  Irresein"  aufzufassen  sei  und  so 
darf  es  uns  auch  nicht  Wunder  nehmen,  wenn  bei  mehrfacher,  in  der 
Zeit  zusammenfallender  Entstehung  von  Geisteskrankheiten  in  einem 
engen  Kreise  ohne  Weiteres  an  eine  stattgehabte  „Ansteckung"  ge- 
dacht wurde.  Da  nun  bei  dem  Fehlen  eines  einheitlichen  Gesichts- 
punktes die  verschiedenartigsten  Beobachtungen  der  diesbezüglichen 
Casuistik  einverleibt  wurden,  so  geriethen  die  Forscher  bald  in  eine 
gewisse  Verlegenheit,  aus  der  sie  dann  durch  Einschränkungen,  wie 
Infection  im  „weiteren  Sinne",  „in  übertragener  Bedeutung"  „Pseudo- 
ansteckung"  etc.  einen  Ausweg  gefunden  zu  haben  glaubten. 
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Wille*),  der  nebenbei  gesagt  die  von  den  französischen  Tutoren 
gebrauchten  Bezeichnungen  »Folie  simaltanee^  und  »^commnaiqaäe*^ 
in  ganz  unrichtiger  und  offenbar  missverstandener  Weise  anwendet, 
—  unterscheidet  z.  B.  „ein  echtes  und  ein  unechtes  inducirtes  Irre- 
sein  je  nachdem,  ob  die  secundären  Erkrankungen  den  primären  in 
ihrer  Erscheinungsweise  möglichst  gleich  oder  wenigstens  ähnlich 
sind,  oder  ob  sie  keine  Uebereinstimmung  mit  einander  zeigen**.  Von 
den  psychischen  Ursachen  der  Psychosen  redend,  anerkennt  er  1.  Brno- 
tionspsychosen,  d.  h.  durch  Yermittelung  von  Gemüthserregungen  und 
2.  inducirtes  Irresein  durch  Vermittelung  von  Vorstellungen  zu  Stande 
gekommen.  Alsdann  giebt  Wille  an,  sich  nur  »mit  dem  Letzteren** 
beschäftigen  zu  wollen  und  fahrt  unter  No.  3  trotzdem  nachfolgen- 
den Fall  an: 

„Ein  an  progressiyer  Paralyse  leidender  40jähriger  Herr,  warde 
wahrend  seiner  Krankheit  ?on  seiner  37jlhrigen  hysteropatbiachen  Schwester 
yerpflegt.  Als  die  Krankheit  nach  V2J<^hriger  Dauer  einen  schlimmen 
Charakter  annahm,  erkrankte  die  letztere  plötzlich  an  periodischen  Anfällen 
hysterischer  Psychose.  Die  Geschwister  stammen  aas  einer  neuropathiaoh 
stark  belasteten  Familie.  Anderweitige  Schädlichkeiten  waren  für  die  Erkran- 
kung der  Schwester  nicht  nachweisbar** . 

Trotz  der  Kürze  der  Wiedergabe  ist  die  Aetiologie  dieser  secun- 
dären Erkrankung  zu  evident:  eine  hysteropathische  Frau  überan- 
strengt sich  Vi  Jähr  lang  in  der  —  wohl  nicht  leichten  —  Pflege 
ihres  paralytischen  Bruders;  eine  Verschlimmerung  seiner  Krankheit 
verbraucht  den  Rest  ihrer  Widerstandskraft  und  ihr  nervöser  Allge- 
meinzustand reagirt  nun  mit  einem  Paroxysmus.  Die  Gemüthserre- 
gung  ist  als  hauptätiologischer  Factor  geradezu  in  die  Augen  sprin- 
gend. Wille  aber  zählt  diesen  Fall  ausdrücklich  den  „unechten 
Formen  des  inducirten  Irreseins"  bei,  freilich  mit  der  sich  selbst 
strict  widersprechenden  Einschränkung:  »Es  gehören  diese  Fälle 
grösstentheils  in  die  Emotionspsychosen,  nicht  in  die  des  inducirten 
Irreseins!* 

Und  dem  können  wir  voll  und  ganz  beistimmen:  die  Frau  hätte 
ebensogut  nach  einer  Gemüthsalteration  anderer  Art  dem  hysterischen 
Paroxysmus  anheimfallen  können. 

Wir  sollten  daher  in  jedem  einzelnen  Falle  in  Erwägung  ziehen, 
ob  nicht  auch  andere  ursächliche  Momente  die  Psychose  bei  den  an 
zweiter  Stelle  Betroffenen  haben  erstehen  lassen  und  erst  dann,  wenn 


•)  Wille,  Correspondenzblatt  für  Schweizer  Aerzte.    1885,   No.  10. 
S.  231. 


Ueber  das  indaoirte  Irreseia  (Folie  oommaniqa^e).  249 

die  inhaltliche  Gleichartigkeit  beider  Processe  im  Verein  mit  ihrer 
gaozen  Entwickelung  einer  anderweitigen  Deutung  nicht  zugänglich 
erscheinen,  erst  dann  durfte  von  einem  inducirten  Irresein  die  Rede 
sein.  Als  Typus  für  die  entgegengesetzten  Bestrebungen  möchte  ich 
hier  einen  Satz  KnitteTs*)  im  Wortlaute  wiedergeben:  „Es  fragt 
sieb  nun,  ob  die  Form  des  communicirten  Wahnsinns  bei  dem  secun- 
diür  Erkrankten  gleich  der  des  primär  Erkrankten  sein  muss.  Dies 
mässen  wir  absolut  verneinen,  weil  die  Grenzen  psychischer  An- 
steckung dadurch  viel  zu  enge  gezogen  wären.  Und  wirklich  sollte 
bei  der  Pflege  einer  melancholischen  Person  die  Pflegerin  durch  An- 
steckung (!)  nicht  auch  eine  Tobsucht  acquiriren  können?  Dies  ist 
thatsächlich  der  FallP  etc. 

Gewiss!  wollten  wir  die  »psychische  Infection**  in  dem  von 
Knittel  angestrebten  „umfassenden**  Sinne  gelten  lassen,  könnten 
wir  ihm  noch  viel  treffendere  Beispiele  anführen,  so  z.B.  Nasse**). 

Die  Mutter  erkrankt  an  acuter  religiöser  Psychose  mit  Aufregung  und 
wird  von  ihren  beiden,  auch  sonst  schwer  belasteten,  imbeoillen  Kindern  ge- 
pflegt: die  Tochter  macht  während  der  Pflege  ein  gastrisches  Fieber  durch 
und  versinkt  in  einen  Zustand  «starrer  Melancholie*';  nun  lag  die  «äusserst 
anstrengende  mehrmonatliche  Pflege"  der  Mutter  hauptsächlich  dem  Sohne  ob. 
,Am  Tage  nach  dem  endlich  erfolgten  Tode  der  Mutter  brach,  unmittelbar 
veranlasst  durch  eine  verletzende  Bemerkung  einer  Verwandten  («er  sei  auch 
toll*),  eine  heftige  Tobsucht  bei  ihm  ans. 

Man  müsste  somit  der  religiösen  Psychose  der  Mutter  eine  viel- 
seitig infectiöse  Kraft  zusprechen,  denn  sie  hat  durch  „An- 
steckung** sowohl  eine  starre  Melancholie  als  auch  eine  heftige 
Tobsucht  erzeugt.  Die  objective  Analyse  dieses  Falles  wird  nichts 
weiter  constatiren  können,  als  zwei  hochgradig  degenerirte  Individuen, 
auf  deren  invalides  Gehirn  eine  Reihe  schwerster  Schädigungen  ein- 
gewirkt; sie  wird  —  der  Erfahrung  gemäss  —  zugeben,  dass  jedes 
dieser  ursächlichen  Momente,  für  sich  allein  genommen,  schon  genügt 
hätte,  die  geschilderten  Psychosen  hervorzurufen  und  wird  auch  nicht 
im  Entferntesten  an  eine  stattgehabte  psychische  Infection  denken  1 

Wir  finden,  dass  auch  die  auf  dem  Wege  der  Emotion  —  also 
nicht  der  Uebertragung  — -  entstandenen  Psychosen  nicht  selten  im 
Anfange  ein  identisches  Bild  gewähren.  —  Diese  Erscheinung  kann 
nun  auf  zwei  Umstände  zurückgeführt  werden.     Einmal  wissen   wir, 


*)  Knittel,  Ueber  sporadische  psychische  Ansteckung.     Dissertation. 
Strassburg  1884.  S.  23. 

•*)  Nasse,  Allg.  Zeitschr.  f.  Psych.  1872.  Bd.  28.  S.  596.  Fall  7  u.  8. 
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dass  den  Ausbruch  einer  Psychose  häufig  ein  depressives  Vorstadiam 
ankündigt,  welches  als  selbstst&ndige  Phase  (Initialmelancholie)  aufge- 
fasst  oder  richtiger  noch  als  der  Ausdruck  des  körperlichen  und 
seelischen  Unbehagens  während  der  prodromalen  Alteration  gedentet 
werden  kann.  Wenn  nun  z.  B.  bei  der  Wartung  eines  Melancholi- 
kers —  auf  dem  Wege  der  Emotion  oder  in  Folge  von  Oeberanstren- 
gung  —  der  Pfleger  psychisch  erkrankt,  so  können  in  der  That  beide 
Betroffenen  eine  Zeit  lang  das  gleiche  Bild  darbieten  und  somit  der 
Vermuthung  stattgehabter  Uebertragung  Raum  geben.  Bald  aber 
wird  die  Psychose  der  zweiterkrankten  Person  ihren  selbstständigen 
und  meistens  wohl  auch  abweichenden  Fortgang  nehmen.  (Pinkeln- 
burg*), Fall  II.). 

Sodann  wfirden  diejenigen  Fälle  zu  betrachten  sein,  wo  die  Be- 
troffenen durch  die  anfängliche  Uebereinstimmung  in  ihren  Aeasse- 
rungen,  durch  die  Aehnlichkeit  in  ihrem  Gebahren  die  irrthümliche 
Vermuthung  stattgehabter  uebertragung  einer  Psychose  aufkom- 
men lassen. 

Finkeinburg**)  Fall  lY.:  Die  49  a.  n.  Frau  wird  exaltirt,  betheiligt 
sich  an  den  kostspieligen  Ausfahrten  ihres  mit  floriden  Grössenideen  behaf- 
teten paralytischen  Mannes  etc. 

Nach  der  Internirung  nahm  der  paralytische  Blödsinn  des  B.  seinen  fort- 
schreitenden Verlauf,  während  Frau  B.  nach  einem  maniakalisohen  Vorstadium 
(agitirt,  lacht,  singt,  tanzt,  mitunter  lasoi?  etc.)  sich  allmälig  beruhigte  und 
„nach  einem  mehrmonatliohen  Stadium  allgemeiner  Gemüthsstumpfheit  in  Ge- 
nesung übertrat*. 

Auch  dieser  Fall  lässt  sich  ganz  ungezwungen  erklären,  ohne 
dass  wir  es  nöthig  hätten,  auf  das  Moment  stattgehabter  „psychischer 
Infection"^  zu  recurriren: 

Die  Frau  —  zudem  im  klimakterischen  Alter  stehend  —  wird  es 
wohl  während  der  Zeit  der  „längeren  Vorboten^  mit  ihrem  Manne 
nicht  leicht  gehabt  haben,  was  ja  auch  die  nachfolgende  Erschöpfungs- 
psychose erklären  wurde.  —  Während  des  maniakalisohen  Vorstadiums 
aber  ist  sie  —  bei  dem  pathognomonischen  Wegfall  aller  Hemmun- 
gen —  an  sich  und  ganz  unabhängig  von  der  Exaltationsperiode 
ihres  Mannes  zu  Excessen  jeder  Art  geneigt,  ihre  gehobene  Stimmung 
hätte  sich  wohl  auch  Geltung  verschafft,  wenn  der  Mann  zufällig  de- 
primirt  gewesen  wäre.  Dass  der  Zustand  beider  —  ohne  tieferen 
causalen  Zusammenhang   —  die   gleichen  Ausschreitungen  gezeitigt 


*)  Allg.  Zeitschr.  f.  Psych.  Bd.  18.  S.  16.  1861. 
•♦)  1.  0.  S.  14. 
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bat,  berechtigt  ans  noeh  lange  nicht  too  »indacirtem  Irresein*"  zu 
reden. 

Zu  der  Gmppe  des  letzteren  sollten  nur  diejenigen  Geistesstö- 
rangen  gez&hlt  werden,  welche  —  unter  dem  Einflnss  einer  primär 
erkrankten  Person  erstanden  —  im  Wesentlichen  den  gleichen 
Inhalt  der  Wahnideen  darbieten.  Wir  verlangen  somit  die  — • 
wenn  auch  nicht  immer  bis  in  alle  Binzelheiteo  der  Erscheinangs- 
reihe  —  gleiche  Form  der  Gesammterkrankang. 

Nunmehr  erübrigt  uns  noch  diejenige  Unterart  des  indncirten 
Irreseins  einer  Besprechung  zu  unterziehen,  bei  der  es  schwer  f&llt, 
zu  entscheiden,  wer  von  den  Betheiligten  zuerst  erkrankt  und  von 
wem  die  Induction  ausgegangen. 

Meistens  handelt  es  sich  um  weit  vorgeschrittene  Fälle,  ohne 
zuverlässige  Anamnese:  es  sind  in  der  Regel  von  Hause  aus  entartete 
Individuen  (digeneres  superieurs  Magnan),  die  unter  gleichen 
Verhältnissen,  gewissermassen  Hand  in  Hand  aufgewachsen,  somit 
auch  gleichmässig  allen  Schädigungen  ausgesetzt  gewesen  sind;  in 
jahrelanger  Entwickelung  ist  in  ihnen  gemeinsam  eine  Paranoia  zur 
Ausbildung  gelangt,  und  wenn  sie  dann  schliesslich  in  irrenärztliche 
Beobachtung  kommen,  gleichen  sie  sich  in  ihrem  Benehmen  und 
Sprechen,  ihrem  Denken  und  Fühlen  so  vollkommen,  dass  man  eigent- 
lich —  wenn  ich  mich  so  ausdrücken  darf  —  nur  eine  Verrück- 
heit  auf  zwei  Personen  vertheilt  vor  sich  hat*).  Für  diese 
Zustände  wurde  die  Bezeichnung  »Folie  ä  deuz^  in  des  Wortes  eigent- 
lichster Bedeutung  passen,  während  sie  als  allgemeine  Benennung 
des  inducirten  Irreseins  nicht  zu  empfehlen  ist. 

Der  Einblick  in  die  Entstehungsgeschichte  wird  in  vielen  Fällen 
die  an  erster  Stelle  „active^  Person  ausfindig  machen  lassen,  oft 
genug  aber  wird  man  in  der  gleichgearteten  hereditären  Anlage  und 
den  identischen  socialen  Verhältnissen,  unter  denen  die  Kranken  ge- 
lebt, die  Ursache  für  deren  gleichzeitiges  Irresein  erblicken  müssen. 
Von  diesem  Gesichtspunkte  aus  hat  Regis  mit  Unrecht  die  Behaup- 
tung aufgestellt,  es  gäbe  überhaupt  keine  „Folie  communiquäe^,  die 
Erkrankung  sei  kein  inducirtes  Irresein,  sondern  eine  »Folie  si- 
multane e"  in  dem  weiter  oben  geschilderten  Sinne  (cf.  S.  245). 


Fassen  wir  das  Brgebniss  der  vorangegangenen  Erörterungen  in 
Kürze  zusammen,   so  sehen  wir,   dass  die  Casuistik  des  inducirten 


*)  Finkeinburg,  Fall  III.    Allgemeine  Zeitschrift  für  Psychiatrie, 
Bd.  XVm.  1861. 
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Irreseins  lediglich  in  Folge  ungenügender  Sorgfalt  bei  der  Auswahl 
der  hierher  zu  rechnenden  F&lle  einen  so  bedeutenden  Omfang  ge- 
wonnen hat.  —  Wir  haben  zunächst  nachzuweisen  versucht,  dass  in 
einer  grossen  Reihe  der  Beobachtungen  ein  Irresein  im  klinischen 
Sinne  bei  den  an  zweiter  Stelle  betroffenen  Personen  überhaupt  nicht 
bestanden:  letztere  —  meistens  von  intellectueller  Inferiorität  — 
„glaubten  den  Kranken**,  d.  h.  sie  hielten  in  ihrer  Kritiklosigkeit  deren 
Wahnideen  für  Thatsachen.  Wenn  sich  nun  auch  aus  diesem  Stadium 
oft  genug  ein  wirkliches  Irresein  entwickeln  kann,  so  haben  wir 
dennoch  zunächst  noch  kein  Recht,  diese  Personen  für  geisteskrank 
zu  halten  und  dürfen  daher  auch  nicht  von  einer  inducirten  Psy- 
chose reden. 

Ich  bin  mir  wohl  bewusst,  dass  es  anderseits  bisweilen  schwer 
fallen  wird,  in  einem  speciellen  Falle  die  Entscheidung  zu  treffen, 
ob  „schon  geisteskrank**  oder  „noch  nicht**,  d.  h.  mit  anderen  Wor- 
ten, ob  die  stattgehabte  Wandlung  des  betreffenden  Individuum  die 
zulässige  Grenze  des  in  der  Breite  des  Normalen  liegenden  Irrthums 
noch  nicht  überschritten  oder  ob  wir  die  psychischen  Vorgänge  be- 
reits als  krankhaft  zu  deuten  haben.  Aber  die  Schwierigkeiten  sind 
ja  die  gleichen,  denen  wir  auch  beim  Versuch  scharfer  Abgrenzung 
der  Gesundheit  und  Krankheit  im  Bereiche  der  somatischen  Sphäre 
begegnen  und  auch  hier  finden  wir  eben  allmälige  Oebergänge,  die 
in  stetig  gradueller  Zunahme  der  psychischen  Auffälligkeiten  eine 
Verbindung  herstellen  zwischen  dem  normalen  Geistesleben  und  der 
ausgesprochenen  Psychose. 

Ich  meine  nur,  man  sollte  auch  hier  dieselben  Kriterien  in  An- 
wendung bringen,  wie  sie  bei  der  Constatirung  einer  Geisteskrankheit 
überhaupt  üblich  sind  und  nicht  gleich  jeden  Menschen,  der  eine 
Wahnidee  nur  glaubt  —  auch  wenn  ihm  dieser  bizarre,  närrische 
Gedanke  eine  Zeit  lang  durch  den  Kopf  geht  —  fQr  einen  durch 
Induction  schon  irre  Gewordenen  ausgeben. 

Haben  wir  nun  das  Vorhandensein  einer  Psychose  in  der  Umge- 
bung eines  Geisteskranken  festgestellt,  so  müssen  wir  uns  dann  die 
Frage  vorlegen,  ob  das  Zusammentreffen  beider  Störungen  nur  ein 
zeitliches  ist  oder  ob  eine  causale  Abhängigkeit  zwischen  denselben 
eruirt  werden  kann. 

Wir  werden  somit  die  Aetiologie  der  betreffenden  Fälle  zu  erfor- 
schen haben:  häufig  genug  wird  es  sich  nachweisen  lassen,  dass  die 
gleichzeitige  oder  doch  wenigstens  nach  einem  kurzen  Intervalle  er- 
folgte Erkrankung  mehrerer  Personen  ganz  unabhängig  von  einander 
durch  die  Einwirkung  gleicher  Schädlichkeiten  oder  die  Goincidenz 
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iron  Binflussen  distincter  oder  allgemeiner  Art  bedingt  worden,  die 
erfahrnngsgemäss  eine  Störung  des  psychischen  Gleichgewichts  nach 
sieb   ziehen. 

Lassen  sich  nun  solche  gemeinschaftliche  Ursachen  nicht  aasfin- 
dig machen  and  erscheint  somit  die  Geisteskrankheit  der  zaerst  be- 
troffenen Person  als  der  haaptätiologische  Factor  ffir  die  Entstehung 
der  secandären  Psychose,  so  werden  wir  aus  der  Art  der  Entwicke- 
lang der  letzteren,  der  Form  des  Irreseins,  dem  Inhalte  der  Wahn- 
ideen etc.  einen  Schluss  zu  ziehen   suchen,  ob  die  primäre  Geistes- 
krankheit lediglich  als  psychisches  Trauma,  d.  h.  also  als  Gelegen- 
heiisnrsache  ihre  Wirkung  entfaltet  oder  gerade  als  Psychose  an  sich 
eine  specifische  Schädigung  zur  Folge  gehabt  hat.     Die  Fälle  erster 
Art  werden  wir  aus  der  Gruppe  des  inducirten  Irreseins  ausscheiden, 
denn  die  Emotion,  die  körperliche  Erschöpfung  und  geistige  Abspan- 
nung, kurz  alle  die  Momente,  denen  wir  hier  die  Entstehung  der  se- 
candären Psychose  zur  Last  legen  und  die  dieses  Hai  zufällig  durch 
einen  Geisteskranken  hervorgerufen  worden,  hätten  ebenso  gut  durch 
jede  andere  Schädigung  erzeugt  werden  können. 

Wenn  wir  aber  sehen,  dass  ein  Individuum,  das  bis  dahin  nach 
den  üblichen  Normen  der  Beurtheilung  ffir  psychisch  gesund  gehalten 
werden  musste,  durch  längeren,  intimen  Umgang  mit  einer  geistes- 
kranken Person  in  seinem  psychischen  Gesammtleben  umgeändert 
wird,  wenn  diese  Wandlung  ferner  nach  der  Richtung  des  Wahn- 
systems der  ersterkrankten  Personen  hin  derart  sich  vollzogen,  dass 
der  Ideenkreis  beider  zuletzt  in  seinen  wesentlichen  Bestandtbeilen 
sich  deckt,  dann  werden  wir  in  der  primären  Psychose  das  speci- 
fische ätiologische  Moment  für  die  Entstehung  der  secundären  Geistes- 
störung zu  erblicken  haben. 

Wir  rechnen  somit  zu  der  Gruppe  des  inducirten  Irreseins  die- 
jenigen Geisteskrankheiten  im  klinischen  und  legalen  Sinne,  welche 
von  einem  irren  Individuum  durch  Implantation  der  Wahnideen  in 
seiner  bis  dahin  psychisch  nicht  kranken  Umgebung  nach  langsamer 
Alteration  derselben  hervorgerufen,  im  Wesentlichen  identischen  Inhalt 
des  Wahns  während  des  ganzen  Verlaufes  darbieten. 


Bei  der  Erörterung  der  ätiologischen  Momente  wollen  wir  kurz 
hinweggehen  über  alle  diejenigen  Factoren,  deren  Bedeutung  für  die 
Entstehung  einer  inducirten  Geisteskrankheit  von  sämmtlichen  For- 
schern anerkannt  und  vollauf  gewürdigt  worden  sind:  die  psychopa- 
thische Disposition  und  die  Bevorzugung  des  weiblichen  Geschlechts. 
Dann  aber  sind  die  Blutsverwandtschaft  und  durch  enges,   intimes 
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Zusammenleben  bedingter  Aastaasch  aller  Lebensregangen  ein  ferneres 
prädisponirendes    Moment.    Die   übertragenen   Psychosen    entwickeln 
sich  nar  sehr  langsam  aus  einer  ganz  unmerklich  beginnenden  Alte- 
ration des  psychischen  Lebens:  das  Wahnsystem  des  Erkrankten  wird 
nicht  in  kurzer  Zeit  als  Ganzes  berübergenommen,   sondern  in    an- 
dauerndem Verkehr   und    durch    vielfach   wiederholte  Beweisführung 
begründet,  wird  ganz  allmälig  die  gesammte  Reihe  der  krankhaften 
Vorstellungen  übertragen  und   die  aus  denselben  in  logischer  Gonse- 
quenz  sich   ergebenden    verkehrten  Handlungen    der  Umgebung    Ter- 
ständlich  gemacht.    Diese  Beeinflussung  hat  aber  neben  der  Möglich- 
keit allmäliger  Einwirkung  —  vor  Allem  noch   eine  Seelenharmo- 
nie zwischen    den  Betheiligten  zur  Vorbedingung;    diese  Sympathie 
führt  dazu,  dass  der  secundär  Ergriffene  mit  seinem  Bewusstsein  sich 
in  den  Zustand  des  Ersten  versetzt,  d.  h.  in  die  Leiden  und  Freuden 
desselben  sich  versenkt  und  so  gewissermassen  dessen  Rolle  spielt. 
Marandon  de  Montyel  ist  geneigt  anzunehmen,  dass  gerade  in  den 
anfänglichen  Bemühungen  der  Umgebung,  dem  Geisteskranken  seine 
Wahrnehmung   als    Sinnestäuschung,    seine  Befürchtungen    und  Hoff- 
nungen als  Wahnideen  nachzuweisen,  ein  hauptsächlich  ätiologischer 
Factor  bei  der  Entstehung  der  Folie  communiquee  zu  erblicken  ist. 
Wir  haben  bereits  oben  erwähnt,  dass  die  fruchtlosen  Discussionen, 
durch   logische  Argumente  den  Kranken  zu  widerlegen,    den  Kräfte- 
verbrauch  und  damit  den  Ausbruch  einer  ErschOpfungspsychose  in  der 
Umgebung  beschleunigen  können.     Bei  dem   inducirten  Irresein  aber 
—  glaube  ich  —  bildet  im  Gegentheil  die  ursprüngliche  innere 
Uebereinstimmung  der  Charaktere,  hervorgegangen  aus  einer  ge- 
wissen Gleichheit   der  Veranlagung  oder  früherer  Lebensgewohnhei- 
ten das  wesentliche  Bindeglied  zwischen  den   beiderseitigen  Erkran- 
kungen. 

Hier  ist  ein  von  jeher  zur  Frömmelei  und  Andachtsübungen  ge- 
neigter Mann,  der  nach  einer  Vorstufe  religiöser  Schwärmerei  —  bei 
entsprechendem  Antriebe  —  der  unmittelbaren  Seligkeit  theilhaftig 
wird,  um  endlich  als  ausgesprochener  Paranoiker  die  Anmassung  über- 
menschlicher Heiligkeit  gemeinsam  mit  seinem  Vorbilde  geltend  zu 
machen,  dort  wiederum  ein  von  Jugend  auf  hervorstechender  Egois- 
mus, der  in  den  Rechten  Anderer  nur  hemmende  Schranken  argwöhnt 
oder  ein  streitsüchtiger,  hochmüthiger  Trotz,  der  aus  der  eigenen  Un- 
zufriedenheit mit  dem  Schicksal  das  Verständniss  für  den  Verfolgungs- 
wahn des  Ersterkrankten  schöpft.  Die  —  fast  möchte  ich  sagen  — 
instinctive  Sympathie  also  und  nicht  der  ursprüngliche  Gegensatz 
lässt  das  Bündniss  erstehen  zwischen  diesen  Individuen. 
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Es  wird  uns  nicht  Wnnder  nehmen,  dass  eine  derartige  Seelen- 
harmonie bei  nahen  Blutsverwandten,  als  auf  gleichartiger  cerebraler 
Organisation  berahend,  yerh&lnissmässig  h&nfiger  angetroffen  wird. 
Aas  der  gegenseitigen  Befriedigung  der  Bedürfnisse,  aus  der  Theil- 
nahme  an  gleichen  Gewohnheiten,  kurz,  aus  dem  engen  socialen  Zu- 
sammenleben entsteht  im  gewöhnlichen  Leben  das  Stereotype  einzelner 
Familien  und  Verwandtschaften,  in  seltenen  P&llen  machen  dieselben 
Paetoren  den  Boden  geeignet  zur  Uebernahme  yon  Wahnideen  aus 
der  intimen  Umgebung  und  zur  Entwickelung  gleichgearteter  Geistes- 
störung, welche  bei  Blutsverwandten  auf  die  ungezwungenste  Weise 
als  der  Ausdruck  einer  conformen  latenten  Disposition  gedeutet 
werden  kann. 

Dass  diesem  Umstände  mehr  Bedeutung  in  der  Aetiologie  zu- 
gesprochen werden  muss,  als  dem  intimen  Zusammenleben,  ergiebt 
sich  daraus,  dass  die  Uebertragung  vorzugsweise  auf  Blutsverwandte 
stattfindet  und  relativ  selten  Ehegatten  einander  eine  Pychose  indu- 
ciren  (16  pGt.  nach  Krön  er). 

Die  übrigen  prftdisponirenden  Momente:  moralisches  oder  sociales 
üebergewicht  der  zuerst  erkrankten  Person,  abgeschlossenes  Leben  in 
der  Isolirung,  herrschende  Anschauungen  u.  s.  w.  sind  ebenfalls  schon 
von  früheren  Forschern  zur  Genüge  gewürdigt  worden. 

Nunmehr  gehen  wir  zu  der  Grundfrage  bei  der  Aetiologie,  der 
nächsten,  zuletzt  wirkenden  Ursache,  d.  h.  also  zu  dem  psychologi- 
schen Process  der  Implantation  einer  Geistesstörung  über  und  finden 
denselben  durch  die  Nachahmung  bedingt. 

Neben  dem  „imitatorischen  Reflex"*,  der  bei  gewissen  Thier- 
klassen  besonders  ausgesprochen  ist,  aber  auch  bei  manchen  niederen 
Völkern  und  als  normale  Erscheinung  bei  Kindern  sich  findet,  so 
lange  dieselben  noch  nicht  die  Fähigkeit  erlangt  haben,  Reize  aus- 
zugleichen, übergehen  wir  auch  die  verständnisslose  automatische 
Nachahmung  mancher  Idioten  und  Schwachsinnigen  und  wollen  uns 
vorzugsweise  beschäftigen  mit  der  motivirten,  d.  h.  mit  Sinn  und 
Zweck  verbundenen  Imitation. 

Sie  ist  charakterisirt  durch  die  Tendenz,  sinnlich  Wahrgenom- 
menes oder  auch  nur  Vorgestelltes  auf  gleichartige  Weise  in  sich 
selbst  zu  reproduciren.  In  dem  letzteren  Falle  kann  die  vorbildende 
Vorstellung  kaum  einen  Augenblick  durch  unser  Bewusstsein  gegangen 
und  daher  von  uns  ganz  unbemerkt  geblieben  sein.  —  Bin  gewisses 
Streben  nach  Reproduction  ist  jedem  Menschen  mehr  oder  weniger 
gegeben;  doch  würde  es  uns  hier  zu  weit  führen,  wollten  wir  die 
Frage  erörtern,   ob  diese   Reproduction ,   wie  Finkeinburg   und 
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auch  Tarde*)  meinen,  eine  organisch  begründete  Tendenz  des  Ner- 
yensystems  zur  Voraussetzang  habe,  oder  ob  die  Nachahmung  ledig- 
lich als  eine  der  Bethätigungen  des  Lebenstriebes  aufzafassen  sei, 
also  hervorgegangen  aus  dem  allgemein  gefählten  Bedürfniss  nach 
Selbsterhaltung. 

Aber  ganz  ebenso  wie  äussere  Eindrücke  und  Vorstellungen, 
können  auch  —  und  zwar  mit  Hülfe  der  intellectuellen  Elemente  als 
Mittelglieder  —  Gefühle  reprodncirt  werden.  Je  vollständiger,  die  be- 
treffenden Vorstellungscomplexe  wiedererzeugt  werden  können  (»Nach- 
denken^), d.  h,  je  besser  man  sich  in  die  Erinnerung  einer  frfiheren 
—  selbsterlebten  oder  geschilderten  —  Sitnation  zurückversetzen  kann, 
um  so  stärker  wird  das  damalige  Gefühl  wahrgenommen. 

Wir  können  somit  auch  den  Empfindungszustand,  den  ein  An- 
derer durchgemacht,  in  uns  hervorrufen  und  ein  lebhaftes  Nachbild 
des  Empfundenen  erzeugen:  das  Mitleid,  d.  h.  die  Mitempfindnng  oder 
richtiger  gesagt  die  Nachempfindung  ist  nur  eine  weitere  Stufe 
der  Nachahmung.  Wir  wollen  nicht  den  Begriff  der  Nachahmung  nur 
auf  grob  sinnlich  Wahrzunehmendes  beschränken  und  müssen  immer 
darandenken,  dass  der  äusseren  Erscheinungsweise  der  Nach- 
ahmung ein  innerer  auf  Reproduction  gewisser  Vorstel- 
lungen beruhender  Gedankengang  stets  vorausgeht.  Ehe 
man  anfängt  die  Handlung  eines  Anderen  nachzuahmen,  hat  man  be- 
reits das  Bedürniss  „nachempfunden*^,  aus  dem  jene  Handlung  ent- 
sprungen. 

Selbst  das  directe,  scheinbar  nur  äusserliche  „Nachäffen**  ent- 
springt der  Deberlegung  des  Nachahmenden,  dass  gerade  diese 
Lebensweise  oder  jene  Rleidertracht  für  ihn  von  Vortheil  sei.  Der 
Egoismus,  in  des  Wortes  umfassender  Bedeutung,  ist  es,  was  uns 
»nachzuahmen**  veranlasst;  wir  werden  nur  dann  reproducirten  Vor- 
stellungen die  That  folgen  lassen,  wenn  der  Widerstand  der  auf  Grund 
unserer  mannigfachen  Erfahrung  abmahnenden  Ideenreihe  zu  gering 
ist,  d.  h.  also,  wenn  die  treibenden  Motive  das  Debergewicht  über 
etwaige  hemmende  Gegenmotive  erlangen.  Wir  werden  Nichts  nach- 
ahmen, was  uns  unangenehm  ist  oder  unsere  Interessen  schädigen 
könnte.  Denn  der  normale  Mensch  kann  in  der  Regel  sehr  bald  einer 
Vorstellung  sich  entledigen,  die  sich  ihm  wider  seinen  Willen  auf- 
drängt —  er  widersteht  eben  dem  Antriebe  zur  Nachahmung.  An- 
dererseits aber  werden  diejenigen  Eindrücke  mit  grosser  Beständigkeit 

*;  Tarda,  Les  lois  de  rimitation,  6tade  sooiologiqne.     Paris,   1890. 
pag.  98. 
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in  unserem  Gedächtniss  haften  bleiben  und  immerfort  wiederholt  wer- 
den, an  die  für  uns  ein  grösseres  Interesse  geknüpft  ist. 

Von  diesen  nur  flfichtig  skizzirten  Vorgängen  in  der  Breite  des 
normalen  Liebens  wollen  wir  uns  nun  der  pathologischen  Erscheinung 
der  Nachahmung  zuwenden,  wie  wir  sie  bei  dem  indncirten  Irresein 
antreffen. 

Schon  Lasegue  und  Falret  (1877)  erblickten  die  Ursache  für 
die  Nachahmung  einer  Psychose  in  der  Verlockang  eines  persönlichen 
Interesses:  das  im  Beginne  der  Erkrankung  stehende  Individuum  sieht 
—  wenn  auch  zunächst  noch  in  weiter  Ferne  —  in  den  Wahnideen 
der  ersterkrankten  Personen  gewissermassen  die  Verwirklichung 
seines  eigenen,  geliebten  Traumes. 

Denn  nur  zu  häufig  sehen  wir  z.  B.  die  inducirte  religiöse  Para- 
noia erstehen  auf  dem  Boden  von  jeher  dagewesener,  übertriebener 
Frömmigkeit  oder  gar  religiöser  Schwärmerei:  der  nunmehr  Kranke 
bat  bei  sich  darbietender  Gelegenheit  mit  Vorliebe  gerade  religiöse 
Wahnideen  aufgenommen  und  sie  reproducirt,  weil  sie  mit  seiner  bis- 
herigen Lebensentwickelung  und  Anschauungsweise  in  innigem  Zu- 
sammenhange gestanden.  Hier  also  ist  es  die  Reflexion,  dass  seine 
seelische  Wohlfahrt  dadurch  gefördert  wurde,  was  das  zur 
Psychose  disponirte  Individuum  anfänglich  veranlasst  hat,  über  die 
Wahnideen  „nachzudenken'%  in  einem  anderen  Falle  wird  es  durch 
den  egoistischen  Antrieb  des  Reichthums,  der  Ehre  und  Macht  dazu 
gedrängt,  einem  Processer  sich  anznschliessen  u.  s.  w. 

Wenn  nun  ein  gesunder  Mensch  ein  Interesse  daran  hat,  an  Wahr- 
genommenes überhaupt  weitere  Betrachtungen  zu  knüpfen,  so  wird 
die  vernünftige  Logik  ihn  sehr  bald  dazu  bringen,  etwaige  Wahn- 
ideen in  ihrem  wahren  Werthe  zu  erkennen  und  alle  weiteren  Repro- 
ductionen  des  von  einem  Irren  vernommenen  Gedankenganges  werden 
immer  und  immer  mehr  corrigirende  Gegenvorstellungen  zu  Tage  för- 
dern and  schliesslich  wird  der  Gesunde  ein  für  allemal  rasch  und  mit 
Energie  die  Wahnidee  aus  seinem  Ideenkreise  ganz  eliminiren. 

Die  zu  psychischer  Erkrankung  überhaupt  disponirte  Person  aber 
verfügt  nicht  über  den  nöthigen  Grad  entschlossener  Ueberlegung,  es 
fehlt  ihr  der  normale  Regulator  für  alle  ihre  Gefnhlserregungen  und 
sie  giebt  sich  um  so  leichter  dem  Einflüsse  eines  Geisteskranken 
hin,  je  weniger  sie  befähigt  ist,  an  den  —  im  Grunde  genommen  — 
ihr  nicht  ganz  fern  liegenden  Inhalt  der  vernommenen 
Wahnideen  den  Massstab  strengster  Kritik  zu  legen. 

Die  Glaubwürdigkeit  einer  Wahnidee,  die  erste  Vorbedin- 
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guDg  für  ihre  nachherige  Debernabme,  ist  eben  nnr  eine  relative: 
ganz  abgesehen  von  dem  Grade  etwa  bestehenden  Schwachsinns  wird 
ein  von  jeher  religiös  überspanntes  Individuam  viel  eher  geneigt  sein, 
die  Wahnideen  eines  religiös  Verrückten  für  Thatsachen  zu  halten, 
als  ein  z.  B.  zn  persecutorischer  Paranoia  Veranlagter;  überhaupt 
wird  Alles,  was  die  kritischen  Fähigkeiten  des  Gehirns,  die  Urtheils- 
kraft  schwächt,  die  Gläubigkeit  verstärken. 

Versuchen  wir  nun  an  der  Hand  eines  Einzelfalles  den  weiteren 
Gang  der  Uebertragung  in  grossen  Zügen  zn  verfolgen: 

Der  Egoismus  veranlasst  also  die  Person  einen  Gedankengang 
„nachzuahmen**,  ohne  dass  das  invalide  Gehirn  derselben  hemmende 
Gegenvorstellungen  zur  Geltung  bringt;  das  betreffende  Individuum 
verliert  bei  fortgesetztem,  innigem  Verkehr  mit  dem  Geisteskranken 
immer  mehr  den  Gontact  mit  der  reellen  Welt  und  die  Alteration  des 
psychischen  Lebens  macht  langsame,  aber  stetige  Fortschritte:  durch 
häufige  Reproduction  des  vernommenen  Vorstellungscomplezes  wird 
dem  »Nachfühlen**  der  geschilderten  Herrlichkeiten  Vorschub  ge- 
leistet. —  Wie  der  bewusste  Wille  in  Ausnahmefällen  auch  vegetative 
Functionen  direct  beeinflussen  kann*),  so  sehen  wir  auch  die  Repro- 
duction einer  selbst  nur  aus  der  Schilderung  uns  bekannt  geworde- 
nen Empfindung  materielle  Veränderungen  hervorrufen:  der  Bericht 
über  ein  leckeres  Mal  z.  B.  lässt  dem  Zuhörer  den  Speichel  im  Munde 
zusammenfliessen  u.  s.  w.  So  wird  auch  die  hallucinatorische  Sinnes- 
wahrnehmung des  Ersterkrankten  zu  einem  Erinnerungsbild  bei  der 
an  zweiter  Stelle  betheiligten  Person:  wenn  nun  diese  ein  Inter- 
esse daran  findet,  die  Erinnerung  an  die  vernommene  Schilderung 
immerfort  zu  reproduciren,  so  können  erfahrungsgemäss  unter  gün- 
stigen Bedingungen  selbstständige  Wahrnehmungen  adäquater  Art  in 
Erscheinung  treten. 

So  sehen  wir,  wie  bei  den  Malewanzen  (S.  229),  auch  den 
Patienten  Oscar  E.  (S.  209)  auf  Grund  der  ihm  zu  Theil  gewordenen 
Anregung  und  wohl  in  Folge  anhaltender  Goncentration  seiner  Auf- 
merksamkeit gerade  auf  diesen  Punkt,  als  einen  Prüfstein,  sehr  bald 
ebenfalls  »die  Seligkeit  des  Glaubens  verspüren,  die  Kraft  des  hei- 
ligen Geistes  seinen  Körper  durchströmen**  etc. 

Das  zn  psychischer  Erkrankung  disponirte  Individuum  ist  also 
bestrebt,  einen  früheren,  durch  den  primär  Afficirten  ihm  zugeführten 
Eindruck  in  sich  zu  reproduciren  und  so  entstehen  die  ersten  Stö- 
rungen des  Wahrnehmungsvorganges  —  Sinnestäuschungen,  Sensatio- 


*)  Cfr.  Lehmann,  Die  Hypnose.    Leipzig,  1890.  S.  125. 
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nen  —  welche  der  ohnehin  invaliden  an  zweiter  Stelle  betroffenen 
Person  den  letzten  Rest  ihrer  Besonnenheit  rauben. 

In  allerletzter  Zeit  ist  die  Suggestion  auch  zur  Erklärung  der 
indacirten  Psychosen  herangezogen  worden,  und  zwar  wird  Joerger*) 
durch  die  Art  der  Uebertragung  an  den  Vorgang  bei  der  hypnotischen 
Suggestion  erinnert,  während  Scholz**)  die  psychische  Ansteckung 
als  „wache  Suggestion"  aufgefasst  sehen  möchte. 

Wenn  man  jeden  Vorgang,  durch  welchen  eine  Vorstellung  in 
das  Gehirn  eingeführt  und  von  ihm  angenommen  wird,  d.  h.  also 
jede  Einwirkung  auf  das  Bewusstsein,  die  eine  Veränderung  dessel- 
ben hervorbringt,  als  Suggestion  resp.  bewusste  oder  unbewusste 
Autosnggeätion  ansehen  will,  dann  muss  natürlich  auch  die  Induction 
einer  Psychose  unter  diesem  Allerweltsbegriff  der  Suggestion  betrach- 
tet werden.  Es  fragt  sich  nur,  ob  bei  einer  solch*  allgemein  gehaU 
tenen,  —  man  kann  fast  sagen  —  Alles  umfassenden  Anwendung 
des  Begriffes  der  Suggestion  dann  überhaupt  noch  in  einem  speciellen 
Falle  durch  Heranziehung  dieses  Phänomens  wird  etwas  erklärt  wer- 
den können. 

Ebenso  wie  wir  die  Beeinflussung  eines  Menschen  durch  Vernunft- 
gründe nicht  als  Suggestion  bezeichnen,  werden  wir  diejenigen  Vor- 
stellungen oder  sonstigen  seelischen  Ereignisse  auszuscheiden  haben, 
welche  durch  gewöhnliche  urtheilsmässige  Ueberlegung  (wenn  auch 
auf  fremden  Anlass  hin)  aufgenommen  sind.  „Wenn  ich  eine  An- 
sicht annehme,  weil  sie  mich  überzeugt,  so  ist  dies  Nicht- 
Suggestion! .  .  ."  „Soviel  scheint  als  sicher  anzunehmen  zu  sein, 
dass  sich  die  Suggestion  durch  einen  Gegensatz  gegen  den  gewöhn- 
lichen Weg  der  überlegten  Entschlüsse  kennzeichnet"  u.  s.  w.***). 

Ein  weiteres  wichtiges  Attribut  der  Suggestion  ist  das  Zwangs- 
artige derselben  und  endlich  die  Einengung  des  Bewusstseins^ 
durch  die  erst  die  eigenthümlichen  Folgewirkungen  der  Suggestion 
möglich  werden,  ohne  welche  die  Letztere  als  ein  besonderer  Begriff 
nicht  existiren  würde  (Wundtf). 

Wenn  man-  also  nicht  alle  Aeusserungen  unseres  Seelenlebens 
hinauf  bis  zu  den  höchsten  künstlerischen,  wissenschaftlichen  und 
politischen  Schöpfungen  einfach  als  Suggestionserfolge  ansehen  will, 
sondern  unter  diesem  Begriff  nur  ganz  bestimmte,  engbegrenzte  patho- 


*)  Joerger,  Allg.  Zeltsohr.  f.  Psych.  Bd.  45.  1889.  S.  320. 
*^)  Scholz,  Lehrb.  der  Irrenheilk.  1892.  S.  60. 
**^)  Cfr.  Sohmidkunz,  Psychologie  der  Suggestion.   1892.  p.  54. 

t)  Wundt,  Hypnotismus  und  Saggestion.    Leipzig  1892.  S.  48. 
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logische  Vorgänge  zusammenfasst,  dann  wird  man  anch  bei  der  psy- 
chologischen Erklärung  der  Uebertragang  einer  Psychose  die  Beseich- 
nang  „Saggestion"*  meiden. 

Wir  sehen  z.  B.  bei  einer  religiösen  Verrücktheit  das  an  zweiter 
Steile  in  Betracht  kommende  Individuum  —  ohne  dass  sein  Bewnsst- 
sein  verengert  oder  gar  getrübt  worden  —  in  logischer  Wahl  ge- 
rade diejenigen  Ideen  sich  aneignen,  die  seiner  besonderen  Natur  und 
Lebensrichtung  mehr  entsprechen  (cfr.  S.  254).  Aus  diesem  Grunde 
hatte  es  auch  anfangs  die  Einzelheiten  einer  Gnadenwirkung  Gottes 
oder  dergleichen  ihm  geschilderten  Erlebnisse  in  seinem  Gedächt- 
nisse reproducirt,  d.  h.  so  lange  nachgeahmt,  bis  nach  eigener 
wiederholter  Argumentation  seine  besonnene  Ueberlegung  in  ihm 
die  Ueberzeugung  gefestigt,  dass  die  Erzählung  seines  Vorbildes 
auf  Wahrheit  beruhe.  —  Und  während  eine  suggerirte  Vorstellung 
unverändert  verbleibt,  gewissermassen  wie  eine  kataleptische  Körper- 
haltung oder  eine  Gontractur,  sehen  wir  die  secundär  erkrankte  Per- 
son in  selbstständiger  Gedankenarbeit  ihrem  Wahnsystem  in- 
dividuellen Charakter  verleihen  und  nicht  in  passiver  Adhäsion  an 
der  Idee  des  Vorbildes  verharren. 

Wir  wollen  dabei  nicht  in  Abrede  stellen,  dass  bei  der  Deber- 
tragung  einer  Psychose  episodisch  auch  Suggestionen  in  des  Wortes 
strengster  Bedeutung  mitwirken,  das  ätiologische  Hauptphänomen 
aber  bleibt  die  Nachahmung  der  zur  Psychose  exquisit  dis- 
ponirten  Person.  Es  ist  die  Saite,  die  in  Mitschwingung  geräth, 
weil  ihr  Eigenton  angegeben  ist. 


Als  eine  weitere  Frage  reiht  sich  hier  diejenige  an,  welche  For- 
men geistiger  Störung  vorzugsweise  und  am  häufigsten  übertragen 
werden.  Wenn  wir  die  sogenannten  Emotionspsychosen,  bei  deren 
Hervorrufung  die  primäre  Störung  lediglich  als  psychische  Shokwir- 
kung  zur  Geltung  gekommen  ist,  aus  der  Gruppe  des  inducirten 
Irreseins  ganz  ausscheiden,  so  sehen  wir,  dass  nicht  die  Geisteskrank- 
heit als  solche,  sondern  deren  Charakter,  der  Inhalt  der  Wahnideen 
es  ist,  was  die  prädisponirte  Umgebung  gefährdet  Ganz  abgesehen 
von  der  selbstverständlichen  Unübertragbarkeit  der  durch  organische 
Hirnveränderungen  erzeugten  Psychosen  ist  es  von  vorneherein  anzu- 
nehmen, dass  der  Melancholiker  für  seine  in  excessivem  Seelen- 
schmerz uud  grösster  Angst  producirten,  ganz  ungeheuren,  absurden 
Befürchtungen  um  so  schwerer  Gläubige  finden  dürfte,  als  die  patho- 
gnomonische  Trägheit  seines  Vorstellungsverlaufes  und  die  hochgra- 
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dige  Abscbwächnag  und  ünsicherbeit  seines  Wollens  ihn  lu  erfolg- 
reicher Beeinflussang  seiner  ümgebnDg  nach  der  Richtung  seines  Wahns 
gaDz  anfäbig  machen.  Aber  anch  der  übermüthige  Maniacns  wird 
mit  seinem  in  steter  Unruhe  iwecklosen  Bethätigungsdrang,  seiner 
unaufhörlichen  Geschwätzigkeit,  vor  Allem  aber  durch  die  Inconse- 
quenz  seiner  Bestrebungen,  den  häufigen  Wechsel  seiner  Vorstellungen 
und  Stimmungen,  wie  durch  das  Planlose  und  Verkehrte  in  seinen 
Handlungen  seinen  auch  noch  so  kritiklosen  Angehörigen  gar  bald 
die  wahre  Situation  klar  machen.  Das  Abnorme,  Krankhafte  dieser 
Zustände  leuchtet  auch  den  Beschränktesten  ein,  wie  überhaupt  die 
acuten  Psychosen  —  wegen  der  meistens  vorhandenen,  wenn  auch 
nur  mehr  oder  weniger  entwickelten  Bewusstseinsstörung  —  eine 
irrthfimliche  Deutung  der  Sachlage  erschweren.  Eine  solche  ist  auch 
unmöglich  bei  Krankheitsprocessen ,  welche  mit  furibunden  Delirien, 
allgemeiner  Erregung  und  Verwirrtheit  einhergehen. 

Die  ersterkrankte  Person  muss  —  um  fiberhaupt  einen  Binfluss 
geltend  machen  zu  können  —  von  ihrer  Umgebung  ffir  geistig  gesund 
gehalten  werden. 

Eine  chronische  Form  der  Geistesstörung  aber  giebt  es  —  die 
Paranoia  —  die  den  yon  ihr  befallenen  Kranken  in  seinem  Aeussern 
und  Benehmen  häufig  in  keiner  Weise  von  dem  Gesunden  sich  unter- 
scheiden lässt.  Die  Wahnideen  des  Verrückten,  oftmals  auf  thatsäch- 
lichen  Vorfällen  beruhend,  bewegen  sich  nicht  selten  innerhalb  der 
Grenzen  des  Möglichen  und  Wahrscheinlichen:  der  glaubwürdige  In- 
halt derselben  wird  geordnet,  in  formell  correcter,  logisch  durchdach- 
ter und  systematischer  Verarbeitung  dargeboten  und  findet  in  dem 
consequent  durchgeführten,  zielbewussten  Lebenszuschnitt  dieser  Kran- 
ken eine  weitere  Bekräftigung. 

Die  Paranoiker  können  zudem  sehr  lange  ihre  Urtheilskraft  be- 
wahren und  ohne  grobe  Fehler  und  Unrichtigkeiten,  ja  oft  mit  an- 
scheinend grosser  Besonnenheit  und  treffendem  Scharfsinn  über  ge- 
wöhnliche objective  Verhältnisse,  ja  über  alle  ihrem  Wahnsystem 
ferner  stehende  Fragen  reden.  Trotz  zahlreicher  Sinnestäuschungen 
braucht  die  Helligkeit  des  Bewusstseins  durchaus  nicht  getrübt  zu 
sein  und  wir  sehen  daher  nicht  selten  den  Verrückten  Recht  and 
Unrecht  sehr  scharf  unterscheiden,  die  passenden  Mittel  zur  richtigen 
Zeit  wählen  und  mit  äusserer  Kälte  und  Ruhe  seine  wahnhaften  Auf-» 
fassungen  vertheidlgen,  mit  Besonnenheit  gegen  äussere  Angriffe  sich 
waffnen. 

Auf  diese  Weise  ist  die  Möglichkeit  einer  Verkennung  des  Krank- 
heitsprocesses  gegeben  und  damit  das  Haupthinderniss  für  eine  erfolg* 
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reiche  Beeinflassung  von  Seiten  eines  Irren  aus  dem  Wege  geräumt. 
Andererseits  wieder  erscheint  —  wie  aas  dem  oben  Gesagten  hervor- 
geht —  von  allen  Geisteskranken  nur  der  Paranoiker  (höchstens 
noch  der  demselben  am  nächsten  stehende,  an  sogenanntem  ,> Wahn- 
sinn^ Leidende  in  seltenen  Fällen)  besonders  geeignet  ein  Irresein 
bei  seiner  Umgebung  zu  „induciren^,  indem  er  derselben  seine  in 
zweckmässiger  Weise  präsentirten  Wahnideen  zielbewusst,  systema- 
tisch und  mit  nachhaltiger  Leidenschaft  und  Ueberzeugungstreue  »im- 
plantirt^. 

Diese  theoretischen  Voraussetzungen  werden  in  der  That  durch 
die  klinische  Beobachtung  vollauf  bestätigt.  Die  zahlreichen  franzö- 
sischen Forscher  beschreiben  unter  der  Bezeichnung  »Folie  commu- 
niquee**  fast  ausschliesslich  Fälle  von  Paranoia,  ja  Regis  behauptet 
auf  Grund  des  ihm  zugänglich  gewesenen  casuistischen  Materials: 
»tous  les  cas  de  folie  ä  deux  sont  des  delires  de  persecutions^. 

Da  die  Paranoia  etwa  in  Zweidrittel  aller  Fälle  Verfolgungswahn 
ist  oder  doch  wenigstens  Ideen  dieser  Art  zu  Tage  fördert,  so  bedarf 
es  keiner  weiteren  Erklärung,  warum  auch  die  übertragene  Paranoia 
meistens  den  Charakter  der  persecutorischen  Verrücktheit  darbietet; 
mit  anderen  Worten:  das  inducirte  Irresein  ist  in  der  Mehrzahl  der 
Fälle  Verfolgungswahn. 

Wir  haben  als  ein  die  Uebertragbarkeit  von  Wahnideen  begünsti- 
gendes Moment  die  Forderung  der  Glaubwürdigkeit  derselben  hinge- 
stellt. Letztere  wird  natürlich  je  nach  der  Intelligenz  und  dem  Bil- 
dungsgrade der  Umgebung  in  höherem  oder  geringerem  Grade  das 
Wabnsystem  auszeichnen  können. 

Im  Allgemeinen  aber  wird  man  auf  Grund  der  den  Menschen 
anhaftenden  Neigung  zu  Argwohn  und  Misstrauen  annehmen  müssen, 
dass  Verfolgungsideen,  deren  erste  Anfänge  häufig  auf  wirklich  Er- 
lebtes zurückgeführt  werden  können,  eher  bei  der  Umgebung  Glauben 
finden  werden,  als  Grössenideen.  Letztere  entstehen  meistens  erst  auf 
dem  Boden  geistiger  Schwäche  und  unzulänglicher  Kritik  und  werden 
auch  andererseits  bei  denjenigen  Personen,  von  denen  sie  nachher 
gläubig  übernommen  werden  sollen,  eine  intellectuelle  Inferiorität 
nicht  gewöhnlicher  Art  voraussetzen.  Denn  es  gehört  selbst  bei  be- 
stehender Unbildung  nur  eine  geringe  Lebenserfahrung  und  Menschen- 
kenntniss  dazu,  um  bei  Selbstüberschätzungen  profanen  Charakters 
(fürstliche  Abstammung  etc.)  das  Krankhafte  und  Unmögliche  sofort 
herauszufinden  und  in  die  richtige  Beleuchtung  zu  setzen. 

Ganz  anders  aber  sind  in  dieser  Hinsicht  Grössenideen  zu  be- 
urtheilen,   welche   die   religiöse  Verklärung   des  Kranken  und  seine 
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OifeDbaningen  refleetiren.  Dem  Paranoiker,  der  durch  die  Gnade 
Gottes  sich  höher  gestellt  za  sein  w&hnt,  gelingt  es  eher  schon  den 
Glauben  an  seine  übermenschliche  Heiligkeit  in  seiner  Umgebung  her- 
Torzurufen,  wenn  letztere  überhaupt  nur  zu  religiösen  Schwärmereien 
hinneigt  Denn  abgesehen  davon,  dass  keine  Leidenschaft  so  sehr  das 
Geistesleben  auf  anderen  Gebieten  unheilvoll  beeinflusst,  wie  die  reli- 
giöse Exaltation,  versetzen  derartige  Regungen  des  Gemüths  den 
Menschen  in  eine  übersinnliche  Welt,  wo  er  sich  mit  keinem  Erfah- 
mngsbegriff  zurecht  finden  kann  und  bringen  namentlich  geistige  Be- 
schränktheit gar  bald  ausser  Fassung. 

Wenn  wir  die  oben  gegebene  Definition  des  inducirten  Irreseins 
gut  heissen,  so  werden  wir  finden,  dass  die  bei  weitem  überwiegende 
Mehrzahl  der  communicirten  Psychosen  -  aus  dem  Gebiet  der  de- 
pressiven Paranoia  —  den  Verfolgungs-  (und  Querulanten-) 
Wahn,  von  den  expansiven  Arten  derselben  aber  vorzugsweise  die 
religiöse  Verrücktheit  als  die  am  leichtesten  übertragbaren  Krank- 
heitsformen erscheinen  lässt 

Wir  haben  weiter  oben  erwähnt,  dass  abgesehen  von  verschiede- 
nen anderen  Bedingungen  die  Debertragung  einer  Geistesstörung  nur 
dann  möglich  ist,  wenn  die  betreffenden  Personen  in  einer  innigen 
Seelenharmonie  leben  und  die  Wahnideen  eine  gewisse  Glaubwürdig- 
keit besitzen.  Deshalb  sehen  wir  auch  Angestellte  einer  Irren- 
anstalt nur  ganz  ausnahmsweise  an  wirklich  inducirter  Psychose  er- 
kranken. Das  Anstaltspersonal  steht  eben  dem  Patienten,  wenn  auch 
mitfühlend,  so  doch  innnerlich  fremd  gegenüber  und  ist  anderer- 
seits so  sehr  gewohnt,  die  Aeusserungen  der  Kranken  mit  kritischem 
Vorbehalt  entgegenzunehmen,  dass  sogar  wahre  Schilderungen  jener 
oftmals  empfindliche  Einbusse  an  ihrer  Glaubwürdigkeit  erleiden. 

Wir  haben  bereits  des  Näheren  ausgeführt,  dass  ein  Individuum 
meistens  nur  dann  Wahnideen  glauben  und  sich  zu  eigen  machen 
wird,  wenn  der  Inhalt  derselben  nahe  Beziehungen  zu  seiner  eigenen 
Lebensanschanung  oder  jeweiligen  Gedankenrichtung  aufweist.  Aus 
dieser  inneren  Uebereinstimmung  ergiebt  sich  dann  eine  Seelenhar- 
monie, welche  ihrerseits  wiederum  den  einer  Uebertraggng  des  Irre- 
seins vorangehenden  Austausch  aller  psychischen  Regungen  bedingt. 

Wir  werden  jetzt  auch  verstehen,  warum  ein  Geisteskranker  trotz 
Zusammenlebens  mit  anderen  Irren  in  der  Anstalt  nur  sehr  selten 
einzelne  Wahnideen  von  seiner  Umgebung  sich  aneignet.  Der  gesunde 
Mensch  befindet  sich  mit  seinem  Bewnsstseinsinhalt  in  einer  gewissen 
harmonischen  Uebereinstimmung  mit  der  Aussenwelt,  da  seine  Vor- 
stellungen, Urtheile  und  Willensbestimmungen  lediglich  auf  äussere 
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ErreguDgsvorgänge  hin  entstehen.  Bei  Affectionen  des  Gehirns  aber 
wirken  zahlreiche  innere  Anstösse  mit  und  wir  sehen  daher  den 
Irren  auf  diese  Reize  spontan,  d.  h.  von  innen  heraas  Wahrnehmun- 
gen und  auf  Grund  derselben  dann  Bestrebungen  produciren,  die 
durch  Vorgänge  in  der  Aussen  weit  nicht  motivirt  sind.  Dadurch  wird 
das  harmonische  Verhältniss  zu  seiner  Umgebung  gestört:  sein  »Ich** 
wird  jetzt  seine  ganze  Welt,  ja,  er  steht  nicht  nur  isolirt  da,  sondern 
setzt  sich  in  den  meisten  Fällen  sogar  in  einen  Gegensatz  zu  seinen 
Nachbarn. 

Somit  dürften  auch  Wahnideen  der  Letzteren  in  der  Regel  keine 
Anknüpfungen  in  der  Persönlichkeit  des  Kranken  finden.  Nur  wenn 
diese  Gedanken  ihm  gewissermassen  aus  der  Seele  gesprochen  er- 
scheinen, wird  er  sich  bereit  finden  lassen,  sie  seinem  Ideenkreise 
einzuverleiben.  So  sehen  wir  bei  Pro  nie  r*)  eine  zu  Hisstrauen  von 
jeher  sehr. geneigte  Melancholica  von  ihrer  hysterischen  Mitkranken 
einzelne  Verfolgungsvorstellungen  acquiriren,  während  Eiernan**) 
von  einem  Paralytiker  berichtet,  der  sich  von  einem  Maniacus  Grössen- 
ideen  aufbinden  lässt. 

Die  Uebernahme  vereinzelter  Vorstellungen  bewirkt  aber 
keine  Umgestaltung  der  ursprünglichen  Psychose  und  deswegen  scheint 
es  mir  nicht  gerechtfertigt  diese  Erscheinung  —  wie  es  die  Fran- 
zosen thun  („folie  transformee^)  als  etwas  Besonderes  abzugren- 
zen, um  so  weniger,  als  dieser  —  wie  bereits  erwähnt  —  seltene  Vor- 
gang keine  grosse  practische  Bedeutung  hat. 


R  e  s  u  in  ^« 

1.  Zu  der  Gruppe  des  inducirten  Irreseins  gehören  diejenigen 
Geisteskrankheiten,  welche  von  einem  irren  Individuum  durch 
Implantation  der  Wahnideen  in  seiner  bis  dahin  psychisch 
nicht  kranken  Umgebung  hervorgerufen  werden. 

2.  Die  Uebertragung  einer  Geistesstörung  ist  eine  verhältniss- 
mässig  sehr  seltene  Erscheinung. 

3.  Unter  den  übertragenen  Psychosen  bildet  die  Verrücktheit 
(Paranoia)  das  Hauptcontingent. 


*)  Pronier,  1.  c.  p.  74  und  Ann.  möd.-psychol.  1882  p.  330;  1875, 
Nov.  p.  337. 

^*)  Kiernan,  Folie  a  deux-its  forensic  aspects.  Journ.  of  nerv,  and 
ment  diseases.    Oot.  1880. 
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4.  Die  primäre  und  secandäre  Geisteskrankheit  zeigen  während 
des  ganzen  Verlaufes  im  Wesentlichen  identischen  Inhalt 
des  Wahns. 

5.  Psychopathische  Disposition  bietet  den  hanptätiologischen 
Factor  für  die  Entstehung  einer  indncirten  Geistesstörung. 

6.  Begünstigende  Momente  sind  ferner  Blutsverwandtschaft  (con- 
forme  cerebrale  Organisation);  psychische  Aehnlichkeit  vor 
der  Erkrankung,  Seelenharmonie  und  intimes  Zusammenleben 
in  der  Abgeschlossenheit;  intellectuelle,  moralische  oder  so- 
ciale Deberlegenheit  der  ersterkrankten,  geringere  psychische 
Eesistenz  der  zweitbetroffenen  Person. 

7.  Das  psychologische  Phänomen  der  Implantation  einer  Gei- 
stesstörung beruht  auf  «Nachahmung"  aus  egoistischem 
Antriebe. 

8.  Der  gesunde  Mensch  mit  „rüstigem"  Gehirne  ist  durch 
länger  dauernden  intimen  Umgang  mit  Geisteskranken  in 
keiner  Weise  gefährdet. 
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VI. 

Zur  pathologischen  Anatomie  der  spinalen 
Kinderlfthmnng. 

Von 

Dr.  E.  Siemerling, 

0.  ö.  Professor,  Director  der  psychiatrischen  Klinik  in  Tübingen. 

(Hierzu  2  Holzschnitte  und  Tafel  VII.  und  VIII.) 


r&lle  Yon  spinaler  Einderlähmung,  welche  bald  nach  Auftreten  der 
Lähmung  zur  Seetion  gelangen,  sind  erst  in  geringer  Anzahl  beob- 
achtet. Die  Mittheilungen  der  Autoren  bis  zum  Jahre  1883  beziehen 
sich  alle  auf  Fälle,  bei  denen  zwischen  erfolgter  Lähmung  und  Unter- 
suchung ein  Zeitraum  von  Monaten  bis  Jahren  lag.  Erst  1883  be- 
richteten Archambault  und  Damaschino  (46)  über  eine  Beobach- 
tung bei  einem  2VtJährigen  Kinde,  welches  au  Lähmung  der  unteren 
Extremitäten  erkrankte,  nach  Verlauf  von  26  Tagen  an  Bronchopneu- 
monie zu  Grunde  ging. 

Die  sehr  sorgfältig  ausgeführte  Untersuchung  ergab  neben  aus- 
gedehnten myelitischen  Veränderungen  in  den  Vordersträngen  eine 
herdweise  intensive  Gongestion  der  Vorderhörner,  eine  Atrophie  der 
GaDglienzellen  in  ihnen  und  Degeneration  der  vorderen  Wurzeln.  Die 
Autoren  legen  bei  der  Erklärung  des  Processes  den  Hauptnachdruck 
auf  die  nachgewiesenen  Gefässveränderungen,  betonen  die  Möglichkeit 
der  gleichzeitigen  Erkrankung  der  Ganglienzellen  und  dadurch  unmittel- 
bar bedingte  Gefässalteration  durch  die  fortgepflanzte  Entzündung. 

Einen  eigenartigen  Fall  theilt  Drummond(55)  mit.  Ein  fünf- 
jähriges Mädchen  erkrankt  mit  Erbrechen.  Nach  einigen  Stunden 
Schlaf  tritt  Fieber  auf,  im  Gollaps,  6—7  Stunden  nach  Beginn  der 
Erkrankung  geht  es  zu  Grunde, 
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In  der  linken  Lange  findet  sich  eine  circumscripte  katarrhalische 
Pneumonie.  Zwischen  3.  und  4.  Gervicalnerven  bestand  eine  rothe 
Erweichung  in  den  Vorderhörnern.  Die  Gefässe  \m  Vorderhorn,  in 
den  Vordersträngen,  im  vorderen  und  mittleren  Theil  der  Hinter- 
hörner  sind  erweitert,  mit  Blutkörperchen  angefüllt,  von  auffallendem 
Aussehen.  Verstreute  Blutungen  im  Laufe  der  Arterien.  Schwel- 
lung der  Neuroglia.  Die  Ganglienzellen  lassen  keinen  Kern  erken- 
nen, Fortsätze  sind  nur  auf  kurze  Strecken  sichtbar,  die  Ganglien- 
zellen umgeben  mit  dilatirten  gefüllten  Gapillaren.  Die  marklosen 
Fasern  in  den  Vorderhörnern  geschwollen  und  undeutlich.  D.  fasst 
den  Fall  als  Poliomyelitis  ant.  acuta  auf. 

In  einer  im  Jahre  1889  erschienenen,  im  Laboratorium  von  Prof. 
Wising  ausgeführten  Arbeit  theilt  Rissler (50)  seine  Studien  an 
fünf  Fällen  mit.  Da  die  Erkrankung  zu  dieser  Zeit  epidemisch  in 
Stockholm  auftrat,  so  hatte  Rissler  das  Glück  mehrere  Fälle  zu 
untersuchen,  bei  denen  zwischen  dem  Anfang  der  Krankheit  und  dem 
Tode  kurze  Zeit  lag.  Drei  der  Kinder  sind  nämlich  schon  gegen 
Ende  der  ersten  Krankheitswoche  gestorben.  Die  von  ihm  in  der 
grauen  Substanz  nachgewiesenen  Veränderungen  glaubt  er  nach  dem 
Vorgang  Gharcot's  auf  eine  primäre  Degeneration  der  Ganglien- 
zellen zurückführen  zu  können.  Er  nimmt  an,  dass  die  motorischen 
Nervenzellen  einem  schädlichen  Agens  der  einen  oder  anderen  Art 
ausgesetzt  werden,  in  Degeneration  gerathen.  Gleichzeitig  wirkt  die- 
selbe Krankheitsursache  vielleicht  auf  die  Gefässe  und  die  Stützsub- 
stanz ein,  oder  es  sind  die  degenerirten  Ganglienzellen,  welche  als 
irritatives  Moment  auftreten. 

Weiter  heisst  es:  „dass  der  Inflammationsprocess,  welcher  hier-p 
von  eine  Folge  ist,  möglicher  Weise  in  seiner  Ordnung  schädlich  auf 
Ganglienzellen  einwirkt,  die  primär  nicht  angegriffen  sind,  halte  ich 
nicht  für  unwahrscheinlich.  Es  kann  wohl  in  Frage  gestellt  werden, 
ob  nicht  die  ganze  Reihe  der  Veränderungen  der  Ganglienzellen,  an 
denen,  wie  ich  oben  beschrieben,  unzweifelhaft  lymphoide  Zellen  be- 
theiligt sind,  als  ein  solches  Phänomen  aufgefasst  werden  kann**. 
Wenn  R.  damit  auch  die  Möglichkeit  des  interstitiellen  Processes  zu- 
giebt,  so  geht  doch  aus  seinen  weiteren  Deductionen  hervor,  dass  er 
sich  auf  den  Boden  der  Gharcot'schen  Lehre  stellt,  die  Erkrankung 
der  Ganglienzellen  für  das  Primäre  hält.  Die  wesentliche  Stütze  für 
diese  seine  Annahme  sucht  er  in  dem  Mangel  an  Parallelismus  zwi- 
schen der  nachgewiesenen  Gefäss-  und  Ganglienzellenalteration.  Ausser 
diesen  Läsionen  in  den  Vorderhörnern  und  Degeneration  der  vorderen 
Wurzeln  waren  Veränderungen  in  der  weissen  Substanz,  im  centralen 
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Gebiet  der  Vorderseitensträoge  vorhanden.  R.  fasst  diese  Alteration 
der  Nervenelemente  als  eine  secundäre  Degeneration  der  Associations- 
bahnen  aaf,  durch  welche  zerstörte  Ganglienzellen  verschiedener 
Röckenmarkssegmente  mit  einander  verbunden  gewesen  sind. 

Preisz(69)  machte  die  Untersuchung  in  einem  Falle  bei  Kinder- 
l&bniiiDg  nacb  24tägiger  Dauer.  In  der  Hals-  und  Lendenanschwel* 
luDg  fanden  sich  die  Wände  der  Gefässe  infiltrirt,  Eiterherde  oder 
Blataogen  waren  nicht  zugegen.  Die  Ganglienzellen  waren  bedeutend 
vermiDdert,  ganz  normale,  nur  noch  an  der  Peripherie  der  Vorder- 
hOrner  vorhanden.  Auf  Grund  seiner  Befunde  meint  P.,  dass  die 
spinale  Rinderlähmung  eine  acute  Myelitis  sei,  welche  sowohl  die 
graue  als  weisse  Substanz  ergreife. 

In  der  Sitzung  der  Gesellschaft  fär  Psychiatrie  und  Nervenkrank- 
heiten vom  16.  November  1891  habe  ich  (51)  Präparate  eines  Falles 
demonstrirt,  der  eine  Woche  nach  Beginn  der  Lähmung  zum  Tode 
gekommen  war. 

Im  vorigen  Jahre  hat  Goldscheider(52,  53)  in  der  Sitzung  des 
Vereins  für  innere  Medicin  am  2.  Januar  1893  berichtet  fiber  seine 
Untersuchungen  an  zwei  Fällen  von  Poliomyelitis.  Der  eine  stammt 
von  einem  20jährigen  Mann,  welcher  in  der  Kinderzeit  von  der  Läh- 
mung befallen  wurde.  Der  zweite  Fall  kam  zwölf  Tage  nach  der 
Lähmung  zur  Section.  Er  betraf  ein  2VJähriges  Mädchen,  welches 
vor  11  Tagen  plötzlich  mit  Fieber  mit  Lähmung  der  Beine  erkrankt 
war.  Tod  an  Bronchopneumonie.  Veränderung  in  der  Lendenan- 
schwellung im  frischen  Rfickenmark.  Stark  geröthet;  im  Abstrich 
zahlreiche  Rund-  auch  Körnchen-  und  gequollene  Ganglienzellen.  Aehn- 
liehe  Vorgänge  in  der  Halsanschwellung.  An  Schnittpräparaten  er- 
hebliche Gefässerweiterung,  dieselben  waren  mit  Blutkörperchen  voll- 
gepfropft, um  sie  herum  Rundzellenextravasate  und  Quellung  der 
Ganglienzellen.  Diese  haben  keine  Fortsätze,  stellen  ein  klumpiges 
Gebilde  dar.  Besonders  in  den  Vorderhörnern,  aber  auch  in  den 
Seitensträngen  finden  sich  diese  Gefässveränderungen.  Die  Pia  mater 
ist  leicht  infiltrirt,  gelegentlich  auch  die  Hinterstränge.  Es  liegt  also 
ein  entzfindlich  diffuser  myelitischer  Vorgang  vor,  der  nicht  auf  das 
Vorderhorn  beschränkt  ist. 

Die  Gefässveränderungen  bilden  nach  Goldscheider  das  We- 
sentliche des  Processes.  An  der  Hand  der  von  Kadyi  fiber  die  Ge- 
fässvertheilung  im  Rückenmark  angestellten  Beobachtungen  weist  G. 
nach,  dass  in  seinem  Falle  der  Process  sich  keineswegs  aufs  Vorder- 
horn beschränkt  hat,  sondern  sich  anschliesst  an  diejenigen  Gefässe, 
welche  das  Vorderhorn  hauptsächlich  versorgen,  an  die  Centraigefässe 
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und  in  geringerem  Masse  an  die  peripherischen  Gefässe,  die  von  dem 
Tractus  anterior  entspringen,  dass  also  im  Wesentlichen  das  Gebiet 
der  Arteria  spinalis  anterior  betro£fen  ist.  Ein  Analogen  zu  dieser 
perivasculären  Erkrankung,  wie  sie  die  Poliomyelitis  darstellt,  sieht 
G.  in  den  übrigen  perivasculären  Erkrankungen  im  Centralnerven- 
system,  wie  wir  diese  als  hämorrhagische  Polioencephalitis  superior, 
als  acute  Bulbärparalyse,  als  centrale  Myelitis  und  bei  einzelnen 
Fällen  von  disseminirter  Myelitis  kennen. 

Entschieden  weist  Goldscheider  das  namentlich  von  Rissler 
gegen  die  interstitielle  Natur  des  Processes  geltend  gemachte  Beden- 
ken, dass  Gefässveränderungen  und  Alterationen  der  nervösen  Sub- 
stanz nicht  in  Parallele  mit  einander  stehen,  auf  Grund  der  eigen- 
artigen Gefässversorgung  der  grauen  Substanz  zurück. 

Die  Beziehung  der  Veränderungen  zu  den  Gefässen  war  eine  so 
auffallende,  dass  ihr  unbedingt  eine  Hauptrolle  bei  dem  Processe  zu- 
kommt. 

In  der  Discusion  über  den  Goldscheider'schen  Vortrag  theilt 
Lippmann  (54)  einen  Fall  von  Poliomyelitis  mit,  welcher  4  Monate 
nach  Beginn  der  Lähmung  zur  Section  gelangte.  Die  anatomische 
Untersuchung  wurde  von  Fried länder  ausgeführt  und  der  Befund 
schien  dafür  zu  sprechen,  dass  die  Affection  dem  Laufe  der  Blutge- 
fässe folgt*). 

von  Kahl  den  (65)  giebt  in  seiner  ausführlichen  Arbeit  die  Re- 
sultate der  Untersuchungen  von  drei  Fällen.  In  dem  ersten  war 
ly,  Jahre  vor  dem  Tode  eine  Lähmung  der  Schulter  und  der  Ober- 
armmuskulatur mit  nachfolgender  Atrophie  besonders  links  eingetre- 
ten. Der  Tod  erfolgte  an  Diphtherie.  Makroskopisch  war  abgesehen 
von  einer  etwas  intensiven  Graufärbnng  des  rechten  Vorderhorns  nichts 
Besonderes  zu  erkennen.  Mikroskopisch  bestand  eine  Atrophie  und 
ein  Schwund  der  Ganglienzellen  in  beiden  Vorderhörnern.  Die  Ver- 
änderungen im  Zwischengewebe  sind  ausserordentlich  geringfügiger 
Natur.  Ausser  einer  geringen  Erweiterung  der  perivasculären  Räume 
ergeben  sich  keine  Veränderungen  der  Grundsubstanz. 

Im  zweiten  Falle  lag  zwischen  dem  Eintritt  der  Lähmung  und 
dem  Tode  ein  Zeitraum  von  zwei  Jahren.  Die  Veränderungen  waren 
ähnlich  wie  im  1.  Falle.  Das  Zwischengewebe  zeigte  an  vielen  Stellen 
gar  keine  Veränderungen  in  seiner  Dichtigkeit;  in  der  Mitte  beider 


*)  Die  fragmentarische  Mittheilang  des  Falles  gestattet  keinen  bestimm- 
ten Sobluss. 
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Vorderhdrner  war  eine-  anregelmäsfiig  abgegrenzte  Partie  verbanden, 
die  eioe  Auflockernng  zeigte. 

Im  dritten,  einem  sehr  alten  Falle  (65  Jabre)  von  Kinderlähmang 
war  gleichfalls  die  Atrophie  dar  Ganglienzellen  das  hervortretendste. 
Hier  hatte  das  Grundgewebe  im  rechten  Vorderhorn  eine  etwas  der- 
bere Beschaffenheit  angenommen,  näherte  sich  in  seinem  Aussehen 
mehr  dem  gewöhnlichen  Bindegewebe. 

Auf  Grund  der  in  der  Literatur  niedergelegten  und  seiner  eigenen 
Beobachtungen  neigt  v.  K.  zu  der  Annahme  von  Gharcot,  dass  in  den 
Vorderhörnern  der  Process  von  den  Ganglienzellen  ausgehe.  Die  Be- 
schränkung des  Processes  mehr  oder  weniger  auf  bestimmte  Gruppen 
voB  Ganglienzellen,  welche  durch  die  Art  der  Oefässversorgung  nicht 
erklärt  werden  kann,  lässt  nach  v.  K.  kaum  eine  andere  Möglichkeit 
übrig,  als  die  Annahme,  dass  die  einzelnen  Gruppen  der  Ganglien- 
zellen primär  von  der  Atrophie  befallen  werden.  Er  findet  eine  wei- 
tere Stütze  darin,  dass  die  verhältnissmässig  geringfügigen  intersti- 
tiellen Processe  wahrscheinlich  nur  die  secundäre  Folge  des  primären 
Schwundes  der  Ganglienzellen  sind. 

Aus  der  Aehnlichkeit  dieser  Läsion  mit  dem  Process,  bei  wel- 
chem ohne  Frage  zuerst  die  Ganglienzelle  und  erst  secundär  das 
interstitielle  Gewebe  verändert  wird,  nämlich  mit  der  Ganglien- 
zellenatropbie  nach  Amputationen,  bei  chronischer  Poliomyelitis  und 
amyotrophischer  Lateralsklerose,  schliesst  v.  K.  auf  das  primäre  Be- 
fallenwerden der  Ganglienzellen  bei  der  der  Kinderlähmung  zu  Grunde 
liegenden  Poliomyelitis.  Besonderen  Werth  legt  er  dabei  noch  auf  das 
Verhalten  der  Nervenfasern  innerhalb  des  Vorderhorns.  In  allen 
Fällen  war  ein  verhältnissmässig  sehr  grosser  Theil  der  Nervenfasern 
durch  das  ganze  Vorderhorn  hindurch  erhalten,  während  der  Atrophie, 
resp.  dem  vollständigen  Schwunde  nur  diejenigen  Nervenfasern  ver- 
fallen sein  sollen,  die  direct  mit  den  Ganglienzellen  in  Verbindung 
treten,  also  hauptsächlich  die  vorderen  Wurzeln  und  ihre  Ausläufer. 
Am  Schluss  seiner  Arbeit  theilt  v.  K.  neben  einem  Fall  von  Po- 
liomyelitis beim  Erwachsenen  noch  den  Fall  einer  Rinderlähmung 
mit,  welche  beide  sowohl  hinsichtlich  der  Ausdehnung  der  Erkran- 
kung wie  des  Verhaltens  des  Zwischengewebes  eine  Sonderstellung 
einnehmen  sollen. 

Im  Rückenmark  eines  dy^ifkhrigen  Knaben,  welcher  ca.  5  Monate 
nach  einer  Kinderlähmung  stirbt,  zeigen  sich  beide  Vorderhörner  von 
je  einem  hellen  Herde  eingenommen,  aus  proliferirtem  Gliagewebe 
und  zahlreichen  Gefässen  bestehend.  Die  Gefässe  „sind  meist  ausser- 
ordentlich stark  mit  rothen  Blutkörperchen  gefüllt.    Ihr  perivasculärer 
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Raum  ist  stark  erweitert  und  meistens  gaoz.  dicht  mit  Leukocyten 
vollgepfropft,  sowohl  mit  mononucleären  wie  mit  polynacleäreo.  Da- 
zwischen bemerkt  man  in  reichlicher  Anzahl  ziemlich  grosse  K5rn- 
chenzellen,  hier  und  da  finden  sich  noch  rothe  Blutkörperchen  oder 
etwas  Pigment,  doch  ist  dieser  letztere  ßefund  ein  sehr  vereinzelter**. 
„Ganglienzellen  sind  im  Innern  des  Herdes  gar  nicht  mehr  nachzu- 
weisen, am  Rande  sieht  man  hier  und  da  eine  grössere  Zelle,  doch 
ist  es  nur  selten  möglich,  aus  ihrer  verhältnissmässig  wohl  erhaltenen 
Form  den  Beweis  zu  entnehmen,  dass  es  sich  hier  wirklich  um  eine 
Ganglienzelle  handelt^. 

V.  K.  räumt  diesem  Falle  eine  Sonderstellung  ein,  lässt  sich  nicht 
darüber  aus,  wie  er  diesem  gegenüber  seine  Ausführungen  über  das 
Wesen  des  Processes  auffasst. 

Da  üb  er  (66)  berichtet  über  den  Verlauf  eines  Falles  bei  einem 
8Vt  Monate  alten  Knaben,  weicher  nach  ötftgiger  Krankheit  unter 
den  Erscheinungen  allgemeiner  Lähmung  starb.  Am  4.  Krankheits- 
tage stellte  sich  Lähmung  beider  Beine  ein,  dann  eine  totale  Lähmung 
der  linken  oberen  Extremität,  sowie  eine  solciie  der  Rücken-  und 
Nackenmuskeln,  eine  fast  vollständige  des  rechten  Armes,  des  rechten 
Facialis,  der  rechten  Dorsal-  und  Lumbalnerven.  Die  Lähmungen 
waren  alle  schlaffe,  die  Reflexe  an  den  befallenen  Stellen  erloschen. 
Die  Somnolenz  nahm  zu,  das  Kind  starb  unter  den  Erscheinungen 
immer  mühsamer  werdender  Athmung. 

Die  mikroskopische  Untersuchung  ergab  im  ganzen  Rückenmark 
eine  ausgesprochene  Veränderung  der  Ganglienzellen  in  der  Art  und 
Weise,  wie  sie  Rissler  beschrieben  hat,  eine  stark  hervortretende 
Betheiligung  des  interstitiellen  Gewebes,  Gefässveränderungen.  Die 
Hinterhörner,  auch  die  Gl arke 'sehen  Säulen,  theil weise  die  Seiten- 
stränge waren  vom  Processe  in  Mitleidenschaft  gezogen. 

Auch  im  Gebiet  des  Hypoglossus-  und  Vaguskernes  fanden  sich 
Läsionen;  eine  reichliche  Vascularisation ,  Aenderungen  im  Aussehen 
einiger  Ganglienzellen.  Im  Vaguskern  waren  diese  Erscheinungen  stär- 
ker ausgesprochen,  lieber  den  Befund  am  Facialiskern  ist  leider  nicht 
berichtet. 

Auf  Grund  dieser  Beobachtungen  nimmt  D.  in  seinem  Falle  eine 
interstitielle  Natur  des  Processes  an.  — 

Zu  dem  früher  von  mir  kurz  beschriebenen  Falle  habe  ich  im  vori- 
gen Jahre  die  Untersuchung  eines  zweiten  Falles  hinzufügen  können. 

Herrn  Geheimrath  Prof.  Dr.  Henoch,  welcher  die  Güte  hatte, 
mir  die  Fälle  zar  Verfügung  zu  stellen,  und  den  Herren  Stabsärzten 
Sommer  und  Görne,  sowie  dem  Herrn  Privatdocenten  Langerhans 
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and    Herrn  Dr.   0  est  reich    vom    pathologischen  Institate  in    Berlin 
danke  ich  för  das  freundliche  Entgegenkommen. 

Beol>a,olitiiiiar  !• 

Xina  2'/«  Jahre  alt.  Vor  V4  Jahre  Kaaem.  Am  8.  Ancaat  1890  plöta- 
lielie  lAhmuns  aller  BxftremiUten.  St.  i»r.:  Bronchopneumonie.  Bohlaffe 
Ii&limnns  der  Arme  and  Beine.  Idnkea  Bein  eine  Spar  bewesUeh,  reehta 
B«w^effliohkeit  der  Zehen  serins  erhalten.  Bxitue.  Im  Büekenmark  ma- 
kroakopiech:  im  Halt*  und  Iiendentheil  auesedehnte  h&morrhasieohe 
Herde  in  beiden  Vorderhömem.  Mikroakopieoh:  Aoute  Myelitia  mit  vor- 
Wiesender  Betheilisant  der  Vorderhömer.  Aaafeeproohene  Brkrankuns 
des  Oeflaeapparatee.     Brkrankuns    der  vorderen    und  hinteren  Wumeln. 

Seh.  L.,  2Y3  Jahre  alt.  Aufgenommen  16.  August  1890,  gestorhen 
16.  August  1890.  Nach  der  kurzen  Mittheilung  der  Angehörigen  hat  das 
Kind  vor  V4  J&l^r  Masern  gehabt,  yor  8  Tagen  ist  eine  plötzliche  Lähmung 
der  Tier  Ez^mitaten  eingetreten. 

Status  praesens:  Kleines  Kind  mit  sehr  welker,  in  grossen  Falten 
abhebbarer  Haut.  Letztere  zeigt  bräunliche  Flecken,  Schuppung  im  Gesicht. 
Respiration  beschleunigt,  röchelnd,  mit  Einziehung  der  unteren  Rippen. 
Spricht  vor  sich  unrerständliche  Worte.  Lippen  leicht  blutig,  Zunge  etwas 
belegt;  leichter  Strabismus  convergens.  Pupillen  reagiren  gut.  Keine  De- 
formitäten am  Schädel,  kein  Ohrenfluss.  Schlaffe  Lähmung  der  oberen 
Gliedmassen,  die  auch  beim  Stechen  mit  der  Nadel  nicht  bewegt  werden. 
Beide  Beine  fallen  schlaff  herunter,  doch  kann  das  linke  Bein  aktiy  eine 
Spur  bewegt  werden ;  im  rechten  Beine  geringe  Bewegung  der  Zehen.  Fnss 
liegt  nach  auswärts  gelagert  da.  Beim  Aufrichten  kann  das  Kind  den  Kopf 
selbst  halten,  keine  Nackensteifigkeit.  Ueber  den  Lungen  nirgends  Dämpfung; 
resiculäresAthmen  mitmittelgrossblasigem Rasseln,  Pfeifen,  Giemen;  Dyspnoe, 
Cjanose,  Husten  fehlt  ganz.  Puls  144,  ziemlich  kräftig.  Reine  Herztöne. 
Der  Leib  ist  weich,  der  scharfe  Rand  der  Leber  ist  einen  Finger  breit  unter 
dem  Rippenbogen  zu  fohlen.     Das  Kind  schluckt  gut. 

Ord.:  Lauwarmes  Bad,  kalte  Begiessang,  hydropathischer  Umschlag. 

Infus,  senegae  (hfi)  120,0   \  ^       .         ..  „ 

-,.    .         ?   .       o />  }  Campher  mit  Benzoe. 

Tmctur.  yalerian.  3,0  j  '^ 

An  demselben  Tage  Abends  Wein. 

Eiitus  im  Collaps. 

Obduction  (Dr.  Oestreich). 

Poliomyelitis  anterior  acut,  cervical.  et  lumbal.  Broncho- 
pneumonia  multipl.  lob.  infer. 

Ziemlich  gut  genährte  Kindesleiche  mit  aufgetriebenem  Abdomen. 
Unterschenkel  rhachitisch  yerkrämmt.  Am  Thorax  massig  ausgebildeter 
Rosenkranz. 

ArebiT  f.  PijrehUtrie.    XXVI.  1.  Heft.  18 
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Zwerohfell  beiderseits:  unterer  Rand  der  4.  Rippe. 

Das  Herz  entspricht  in  seiner  Grösse  der  Faust  der  Leiohe.  Muskula* 
tur  und  Klappen  desselben  intakt. 

Die  linke  Lunge  ist  überall  von  glatter  Pleura  überzogen,  der  Ober- 
lappen gut  lufthaltig,  von  hellrother  Farbe,  leicht  ödematös.  Aus  den  Bron- 
chien tritt  schaumige,  weisse  Flüssigkeit.  Der  Unterlappen  ist  von  dunkel- 
rother  Farbe,  die  Alyeolen  nicht  erkennbar,  Consistenz  derb.  Die  rechte 
Lunge  bietet  denselben  Befund.     Halsorgane  ohne  Befund. 

Etwa  6  Gtm.  von  oben  beginnt  in  beiden  Vorderhörnern  eine 
Röthung,  die  weiter  abwärts  etwas  stärker  wird,  im  Ganzen  eine  Ausdehnung 
yon  etwa  2  Gtm.  hat.  Etwa  19  Ctm.  von  oben  gerechnet  beginnt  ein  zweiter 
Herd  ebenfalls  in  beiden  Vorderhörnern  in  einer  Länge  von  5  Ctm.,  daselbst 
sind  ebenso  beide  Vorderhörner  hämorrhagisch  infiltrirt. 

Milz  nicht  vergrössert,  blass  grau,  auf  dem  Durchschnitt  anämisch. 
Nieren  von  glatter  Oberfläche,  normaler  Grösse  und  Consistenz;  auf  dem 
Durchschnitt  blass,  fast  ohne  Abweichungen.  Blase  enthält  oa.  1  Esslöffel 
hellgelben  Urins,  Schleimhaut  ohne  pathologische  Veränderungen.  Magen 
ist  mit  50  Grm.  dunkelbrauner  Flüssigkeit  gefallt.  Darm  aufgebläht, 
Schleimhaut  ohne  Veränderungen.    Leber  glatt,  anämisch,  sonst  normal. 

Mikroskopische  Untersuchung. 

Aus  der  Hals-  und  Lendenanschwellung  wurde  je  ein  Stück  von 
IYq  ^^iQ*  Höbe  aufbewahrt,  in  Marchi' scher  Flüssigkeit  gehärtet.  Zupfprä- 
parate des  frischen  Marks  Hessen  in  der  grauen  Substanz  reichlich  Körnchen- 
Zellen  und  Rundzellen,  viele  Gefässe  mit  zarten  Wandungen,  massenhafte 
Blutkörperchen,  rothbraunes  Pigment,  Trümmervon  Nervenfasern  und  Ganglien- 
zellen erkennen.  Die  Veränderungen  waren  am  ausgesprochensten  in  der 
Lendenanschwellung,  wenngleich  sie  auch  in  der  Halsanschwellung  einen 
hohen  Grad  erreichten. 

Schnitte  aus  beiden  lassen  über  den  ganzen  Querschnitt  Veränderungen 
erkennen.  Bei  schwacher  Vergrösserung  (Fig.  1,  Taf.  VIL)  sieht  man  überall, 
nicht  blos  in  der  grauen  Substanz,  eine  deutliche  schwarze  Punktirung,  am  stärk* 
sten  ist  diese  im  Centrum  der  Vorderhörner,  der  Vorderseitenstränge,  nament- 
lich im  Verlaufe  der  vorderen  Wurzeln,  dann  der  Hinterstränge,  am  wenigsten 
ausgeprägt  ist  sie  in  den  PyS.  Auch  in  den  vorderen  und  hinteren  extrame- 
dullären Wurzeln  sieht  man  die  Punktirung.  Bei  geeigneten  Färbungen  und 
mit  stärkerer  Vergrösserung  erkennt  man  Veränderungen  an  den  meisten 
Fasern  der  weissen  Substanz:  Zerfall  des  Markes,  gequollene  Azencylinder. 
Neben  diesen  über  den  ganzen  Querschnitt  verbreiteten  myelitischen  Verände- 
rungen haben  wir  in  beiden  Vorderhörnern  centralwärts  ausgesprochene  herd- 
artige Läsionen.  Der  grösste  Theil  der  Vorderhörner  ist  ausgefüllt  von  einem 
Bluterguss,  am  meisten  verschont  geblieben  ist  der  innere  Saum  der  grauen 
Substanz  (Fig.  2,  Taf.  VIL).  Hier  sind  auch  die  Ganglienzellen  schon  mit 
schwacher  Vergrösserung  gut  erkennbar.  Bei  stärkerer  Vergrösserung  bietet 
sich  uns  ein  Bild,  wie  es  die  Fig.  3,  Taf.  VII.  darstellt.    Neben  massenhaften 
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Körncbenzellen,  Lenkocyten,  Blatkörperoben  and  rothbraanem  Pigment  Trüm- 
mer Ton  Neryenfasern   und  GanglienEellen  von  klampigem,  rundlichem  Aas- 
seben,   ohne  Fortsätze,  ohne  Kern;  in  wenigen  ist  noch  der  Kernkörper  yor- 
handen.     An  einzelnen  Stellen   verlaufen  massenhafte  neugebildete  Qefasse 
(Fig.  4,  Taf.  VII.)  prall  mit  Blut  angefüllt.    In  dem  inneren  Saum  ist  eine 
Anzahl  von  Ganglienzellen  gut  erhalten,  doch  ändert  sich  dieses  in  yersohie- 
denen  Höhen.  Durchmusterung  der  fortlaufenden  Sohnittreihe  lässt  erkennen, 
dass  auch  die  innere  Gruppe  an  manchen  Stellen  nicht  intakt  geblieben,  son- 
dern  stark  in  Mitleidenschaft  gezogen  ist.    Bemerkenswerth  ist,  dass  an  den 
Stellen,  wo  die  Ganglienzellen  der  inneren  Gruppe  noch  gut  erhalten,  das  in- 
ieistitieUe  Gewebe  schon  ganz  durchsetzt  von  Rundzellen  ist  und  sich  hier 
reichlich  prall  gefüllte  Gefässe  finden. 

Die  meisten  Gefässe  sind  durchweg  in  der  grauen,  sowohl  wie 
weissen  Substanz  und  in  der  Pia  prall  mit  Blut  gefüllt.  In  ihren 
Wandangen  liegen  massenhafte  Anhäufungen  von  rundlichen  Zellen, 
Blutkörperchen.  Je  näher  die  in  das  Vorderhorn  einstrahlenden  Ge- 
fässe, namentlich  die  aus  Art.  spin.  ant.  hervorgehenden  Arteriae 
sulco-commissurales  (Centralarterie  nach  Kadyi),  die  Arteria  lateralis 
anterior  und  Arteria  lateralis  media  dem  Vorderhorn  kommen,  desto 
praller  ist  die  Füllung  mit  Blut.  Wie  aus  einer  Brause  entleert  sich 
das  Blut  aus  diesen  Gefässen  in  die  graue  Substanz  (Fig.  Ir.  und  Fig.  2 
linke  Seite  a  und  r).  Fig.  5,  Taf.  VIII.  giebt  eine  Darstellung  der  sich 
abzweigenden  Art.  sulco-commissuralis  (Centralarterie)  mit  dem  reich- 
lichen Blutaustritt  in  der  Wandung  und  der  massenhaften  Anhäufung 
von  Rundzellen.  Diese  Veränderungen  an  den  Gefässen  finden  sich 
nicht  nur  in  der  grauen  Substanz,  sie  sind  auch  vorhanden  an  denen 
der  weissen  und  der  Pia.  Letztere  erscheint  oft  durch  die  prall  ge- 
füllten Gefässe  verdickt. 

Die  Figuren  A.  und  B.  (s.  folg.  Seite)  geben  ein  anschauliches  Bild 
von  dem  Verhalten  der  Gentralgefässe  in  der  Lendenanschwellung. 

Figur  A.  lässt  die  Centralarterie  nicht  in  directem  Zusammenhang 
mit  dem  Tractus  arteriös,  ant.  erkennen,  sondern  nur  einen  Theil  der 
Umbiegungsstelle  und  den  Zerfall  in  Aeste.  Die  Wandungen  der  Ge- 
isse sind  sehr  starr,  verdickt,  erfüllt  mit  reichlichen  Leucocyten.  In 
der  unmittelbaren  Nähe  der  sich  zunächst  gabiig  theilenden  Central- 
arterie liegt  ein  reichlicher  Bluterguss  (dunkler  schraffirt). 

Fig.  B.  zeigt  die  aus  dem  Tractus  arteriös,  ant.  direct  hervor- 
gehende Centralarterie,  welche  bis  zur  Mitte  des  Vorderhorns  unge- 
theilt  verläuft.  Auch  hier  wieder  ein  grosser  hämorrhagischer  Herd 
mit  reichlichen  Rörnchenzellen.     Mehrere  prall  gefüllte  Randgefässe. 

In  der  Gegend  der  Halsanschwellung  sind  diö  Veränderungen 
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ganz  ähnlich,  von  etwas  geringerer  Intensität,  namentlich  in  dem 
einen   Hörn. 

Die  Blutergüsse  in  den  Vorderhörnern,  welche  in  dieser  beschrie- 
benen Form  sich  ungefähr  auf  die  Ausdehnung  von  l'icm  erstrecken, 
nehmen  nach  oben  und  unten  zu  an  Ausdehnung  ab. 

Die  übrigen  Höhen  des  Rückenmarks  standen  nicht  zur  Ver- 
fügung. 

Die  vorderen  und  hinteren  Wurzeln  aus  der  Hals-  und 
Lendenansch wellung  zeigen  eine  grosse  Anzahl  zerfallener  Fasern. 


Beol>aolitnii|r  ^« 

KiLftlse,  8  Monate  alt.     Anfang  Deoember  1891  fieberhafte  Erkrankung  mit 

rotli.em  AaBeohlas  (Masern  P  BcharlaohP).    8  Tage  ap&ter  Lähmang  beider 

Bein«.     Kaoh  2  Wochen  geringe  Wiederkehr  der  BewegUohkeit  in  den- 

■ell»en.     Bt.    pr.:    Bohlaffe  L&hmung   der  Bxtremitäten ,    namentlich    der 

Beine.     Exitus.     Untersuchung    auf  Baoterlen    negativ.      Acute   Myelitis 

mit  Torwiegender  Betheiligung   der  grauen  Substans   im  gansen  Buoken- 

mftrk.     Qrösste  Intensit&t  in  der  Hals-  und  Lendenanschwellung.    Starke 

Infiltration  der  Oef&sswandungen.     Atrophie   der  vorderen   und   hinteren 

VT'uneln.     Degeneration  peripherischer  Nerven,  geringe  der  Muskeln. 

Donner,  Carl,  8  Monate  alt.  Aufgenommen  11.  Januar  1892^  ge- 
storben 30.  Januar  1892. 

Anamnese:  Das  Kind  erkrankte  plötzlich  fieberhaft  vor  5  Wochen  mit 
einem  rothen  Aasschlag,  den  der  Arzt  anfangs  für  Scharlach  oder  Masern, 
schliesslich  für  fliegende  Röthein  erklärte.  8  Tage  nach  Beginn  der  Krank- 
heit bemerkten  die  Eltern  eine  totale  Lähmung  beider  Beine,  wobei  das 
Kind  sich  sonst  ganz  wohl  befand.  Vor  14  Tagen  sahen  die  Eitern,  dass  das 
linke  Bein  leicht  bewegt  wurde,  seit  8  Tagen  auch  eine  schwache  Bewegung 
in  den  Zehen  des  rechten  Fasses. 

Status  yom  11.  Januar  1892.  Gut  entwickeltes,  gut  genährtes,  etwas 
blasses,  munteres  Kind. 

Grosse  Fontanelle  etwa  50-Pfennigstück  gross.  Keine  Auftreibung  der 
Epiphysen.  Ganz  geringe  Verdickung  der  Knochenknorpelgrenze  der  Rippen. 
Keine  Zähoe. 

Der  Leib  massig  aufgetrieben,  zeigt  leichte  Röthung  der  Haut,  welche 
zu  jucken  scheint,  da  das  Kind  sich  fortwährend  kratzt. 

Ueber  den  Lungen  überall  reines,  vesiculäres  Athmen. 

Am  Herzen  nichts  besonderes. 

Die  beiden  Arme,  namentlich  der  linke,  fallen  beim  Emporheben  schlaff 
herab. 

Das  rechte  Bein  liegt  gerade  und  ganz  schlaff  im  Bett;  man  bemerkt 
an  ihm  nur  hin  und  wieder  Fiexionsbewegung  der  Zehen. 
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Das  linke  Bein  liegt  etwa  rechtwinklig  gebeugt,  nicht  ganz  so  sohlafif 
wie  das  rechte  im  Bette  and  wird  bei  Reizungen  der  Fusssohle  im  Knie  be- 
wegt; auch  die  Zehen  werden  flexirt;  aber  keine  Abductiop  oder  Adduotion, 
keine  Rotation,  keine  Bewegung  des  ganzen  Fusses. 

Elektrische  Untersuchung. 

Faradisch.  Links:  Qastrocnemius,  Biceps  und  Flezor  digitorum  er- 
regbar; rechts:  eine  Spur  von  Erregbarkeit  des  Flexor  digitorum. 

Galvanisch.  Sämmtliche  Muskeln  erregbar,  linker  Quadriceps,  Biceps 
mit  kurzer  Zuckung,  desgleichen  Gastrocnemius.  Die  übrigen  Muskeln  mit 
träger  Zuckung. 

Eine  wesentliche  Veränderung  tritt  im  weiteren  Verlauf  der  Beobachtang 
nicht  ein. 

15.  Januar.     Appetit  etwas  nachgelassen.     Husten. 

16.  Januar.     38,5  Abends. 

17.  Januar.    38,7  Abends.    Viel  Husten. 

18.  Januar.  38,7  Abends.  Husten  unverändert.  Links  vorn  unten 
abgekürzter  Schall  und  vereinzeltes  Rasseln.  Rechts  hinten  rauhes  Athmen. 
Schnupfen. 

19.  Januar.     39,1. 

20.  Januar.  38,2  Morgens,  39,2  Abends.  Schläft  viel,  trinkt  wenig. 
Die  Temperatur  hält  sich  in  den  nächsten  Tagen  zwischen  39,1  und  37,2. 
Am  26.  Januar  tritt  rechtsseitiger  Ohrenfluss  ein.    Die  Temperatur  hält 

sich  jetzt  zwischen  38,3  und  39,5. 

Am  30.  Januar  Tod  im  CoUaps. 

Die  Section  ergab:  Bronchopneumonia  multiplex.  Rhachitis.  Atelecta- 
sis  mult.  pulmonum. 

Mikroskopische  Untersuchung. 

Ausstrichpräparate  von  dem  Ruckenmark  auf  Bacterien  untersucht, 
ergaben  ein  negatives  Resultat.  Stückchen  in  Alkohol  gehärtet,  zerschnitten, 
mit  Qram*  scher  Färbung  behandelt,  Hessen  ebenso  wenig  Bacterien  erkennen. 
Herrn  Dr.  Frosch,  welcher  in  liebenswürdigster  Weise  mich  bei  diesen 
Untersuchungen  unterstützte,  statte  ich  meinen  ergebensten  Dank  ab. 

Aus  der  Hals-  und  Lendenanschwellung  wurde  je  ein  Stück  nach 
Mar  Chi  behandelt,  das  übrige  Rückenmark  wurde  in  Müll  er 'scher  Flüssig- 
keit gehärtet.  Querschnitte  geben  dann  ein  dem  ersten  Fall  ausserordentlich 
ähnliches  Bild.  In  der  Halsanschwellung  (Fig.  6,  Taf.  VIII)  sieht  man  bei 
schwacher  Vergrösserung  die  schwarze  Punktirung  über  den  ganzen  Querschnitt 
verbreitet.  Am  wenigsten  sind  auch  hier  wieder  die  PyS  ergriffen.  Die  F ia  ist 
nicht  verdickt.  Die  graue  Substanz  ist  auf  der  einen  Seite  viel  weniger  affi- 
cirt  als  auf  der  anderen.  Es  finden  sich  hier  viel  mehr  wohl  erhaltene  Gan- 
glienzellen, die  vorderen  Wurzeln  sind  nur  dicht  an  ihrem  Austritt  aus  dem 
Vorderhom  und  weiterhin  von  wenigen  schwarzen  Punkten  begleitet,  die 
Querschnitte  derselben  ausserhalb  des  Rückenmarkes  erscheinen  ganz  intaoi. 
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Viel  starker  zerstört  ist  die  andere  Seite  der  grauen  Substanz:  hier  ist  es  bis 
aaf  wenige  Zellen  in  dem  seitlichen  Yorderhorn  fast  zu  einer  YöUigen  Ver- 
nichtung der  Ganglienzellen  gekommen,  nur  in  kleinen  rudimentären  Trümmern 
finden  sich  diese  vor.  Die  Nervenfasern  in  den  vorderen  Wurzeln  sind  hoch- 
gradig atrophisch  und  man  sieht  die  ganze  Strecke  ihres  Verlaufes  begleitet 
von  den  schwarzen  Tropfen.  Die  Gefässentwickelung  ist  eine  viel  ausgedehn- 
tere als  auf  der  anderen  Seite.  Die  vorderen  Wurzeln  nach  ihrem  Austritt 
sind  gleichfalls  atrophisch,  sehr  gefässreich.  Die  hinteren  Wurzeln  sind  intact 
auf  beiden  Seiten.  Was  das  Verhalten  der  Oe fasse  anlangt,  so  sieht  man 
sehr  viele  Veränderungen  in  ihren  Wandungen.  Die  Wandungen  sind  ver- 
dickt, mit  frischem  Blut  infiitrirt,  hier  und  da  finden  sich  auch  Pigmentflecke 
und  Kornohenzellen.  An  einzelnen  qnergetroffenen  Gefässen  in  der  grauen 
Substanz  sieht  man  einen  weit  in  die  Umgebung  reichenden  Blutaustritt.  Die 
Qefasse  im  vorderen  Septum  sind  prall  gefüllt,  in  ihrer  Wandung,  namentlich 
in  der  Gegend  der  vorderen  Commissur,  findet  sich  viel  Blut. 

In  noch  grösserer  Intensität  treten  alle  diese  Veränderungen  uns  in  dem 
Lendenmark  entgegen  (s.  Fig.  7,  Taf.  VIII.).  Hier  ist  die  Affection  in  der 
grauen  Substanz  auf  beiden  Seiten  ziemlich  gleich.  Dienach  einem  mit  Marc  bi- 
scher Lösung  behandelten  Präparat  angefertigte  Zeichnung  giebt  ein  anschau- 
liches Bild  von  der  Ausbreitung  fast  über  den  ganzen  Querschnitt.  Auch  die 
austretenden  hinteren  Wurzeln  sind  hier  nicht  verschont.  Am  wenigsten  aus- 
gesprochen ist  die  Betheiligung  in  den  Hintersträngen  und  den  PyS.  Der 
ganze  vordere  Theil  des  Rückenmarkes  ist  überhaupt  schwerer 
geschädigt  als  der  hintere.  An  den  massenhaften  Gefässen  der 
grauen  Substanz  sind  starke  Ansammlungen  von  Körnchen-  und 
Rundzellen  in  den  Gefässwandungen  und  viele  Blutungen.  Es 
ist  zu  einem  völligen  Schwund  der  Ganglienzellen  in  beiden  Vorderhörnern 
gekommen,  die  vorderen  Wurzeln  sind  hochgradig  atrophisch.  Die  Pia  hat 
überall  prall  gefüllte  Gefässe,  in  deren  Wandungen  sich  vereinzelte  Blut- 
ergüsse finden. 

Diese  beschriebenen  Veränderungen  sind  am  ausgesprochensten  in  der 
Hals-  und  Lendenansohwellung,  nehmen  nach  oben  und  unten  an  beiden 
Stellen  schnell  an  Intensität  ab.  Querschnitte  aus  dem  obersten  Halstheil 
lassen  aber  immer  noch  sehr  viele  Fasern  mit  dem  Bilde  der  myelitiseben  Ver- 
änderung erkennen.  Dasselbe  ist  auch  der  Fall  im  ganzen  Dorsaltheil.  So- 
bald man  sich  dem  Uebergangstheil  zum  Lendenmark  nähert,  wird  die  Gefäss- 
füllung  eine  viel  stärkere,  namentlich  in  der  grauen  Substanz,  welche  hier 
dicht  von  prall  gefüllten  Blutgefässen  mit  Blutaustritten  in  die  Wandung  und 
Umgebung  angefüllt  ist.  Die  Ganglienzellen,  welche  im  Dorsaltheil  bis  auf 
einzelne  intact  waren,  sind  jetzt  deutlich  in  grösserer  Anzahl  zerfallen,  rund- 
lich, ohne  Fortsätze,  viele  lassen  keinen  Kern  und  kein  Kernkörperchen  mehr 
erkennen.  Ihre  Anzahl  ist  deutlich  vermindert.  Eine  geringe  Degeneration 
zeigen  hier  schon  die  vorderen  Wurzeln.  Schnell  nehmen  nun  die  Verände- 
rungen anfangs  auf  der  einen  Seite  etwas  mehr  zu  und  erreichen  in  der  Len- 
denanschwellung die  schon  beschriebene  Intensität.    Die  an   den  Gefässen 
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beschriebenen  Veränderungen  in  der  Hals-  and  Lendenansobwellangr  lassen 
siob,  wenn  aaob  in  geringerer  Intensität,  in  den  übrigen  Theilen  des  Markes 
nachweisen.  Aach  in  den  Glarke'scben  Säulen  finden  sich  zerfallene 
Fasern  und  einzelne  atrophische  Ganglienzellen. 

Von  Muskeln  und  Nerven  kamen  folgende  zur  Untersuchung.  Zapf- 
präparate von  dem  in  Osmium  gehärteten  Peroneus  lassen  ausgesprochene 
Veränderungen  der  Nervenfasern  erkennen.  Das  Mark  zeigt  in  sehr  vielen 
Fasern  einen  klumpigen,  scholligen  Zerfall.  Der  Axencylinder  ist  nicht  mehr 
erkennbar*).  Aehnliohe  zerfallene  Fasern,  nicht  in  der  Ausdehnung,  finden 
sich  im  Cruralis  und  Ischiadicus. 

Die  Muskeln  im  frisch  zerzupften  Präparat  (Quadriceps)  zeigten  schmale 
Fasern  von  4,4 — 9,3  fi  Breite;  einige  erschienen  leicht  getrübt  und  mit  hell- 
glänzenden Punkten  besetzt.  An  diesen  war  auch  die  Querstretfung  etwas 
undeutlicher.  An  Querschnitten  (Quadriceps,  Addnctor  magnus,  Peroneus 
longus)  haben  die  Fasern  eine  gleichmässige  Breite.  Das  interstitielle  Ge- 
webe ist  nicht  vermehrt. 

Schnitte  aus  allen  Höhen  der  Medulla  oblongata,  des  Pons,  dar 
Vierhügelgegend,  welche  Herr  Dr.  Gudden  die  Freundlichkeit  hatte  an- 
zufertigen, ergaben  durchaus  normale  Verhältnisse  an  allen  Kernen  und  Faser- 
bahnen. Die  Gefässe  sind  prall  mit  Blut  gefüllt,  in  anmittelbarer  UmgebaDg 
einzelner  finden  sich  kleine  Blutergüsse. 


Bei  der  verhältnissmässig  geringen  Anzahl  von  frischen  mikro- 
skopisch untersuchten  Fällen  spinaler  Kinderlähmung  beanspruchen  die 
beiden  mitgetheiiten  einiges  Interesse,  um.  m  mehr  da  neuerdings 
der  Streit  über  die  Natur  des  bei  der  Kinderlähmung  zu  Grande 
liegenden  Processes  wieder  lebhafter  geworden  ist. 

Der  pathologisch-anatomische  Befand  ist  in  unseren  beiden  Fällen 
ein  sehr  übereinstimmender,  sodass  mit  geringen  Abweichungen,  be- 
gründet in  der  wechselnden  Intensität  des  Processes  und  durch  die 
etwas  längere  Dauer  der  Erkrankung  im  2.  Falle,  die  Schilderung  des 
einen  für  den  anderen  in  den  Hauptzügen  zutreffend  ist. 

In  beiden  Fällen  constatiren  wir  das  Bild  einer  acuten  Myelitis 
mit  vorwiegender  Betheilignng  der  Vorderhörner.  Die  grösste  Aus- 
dehnung erreicht  die  Läsion  Im  Gebiet  der  Hals-  und  Lendenan- 
schwetlung,  doch  lassen  sich  auch  deutlich  in  den  übrigen  Partieen 
des  Rückenmarks  bei  dem  einen  Fall,  wo  diese  Untersuchung  ausge- 
führt werden  konnte,  die  deutlichen  Anzeichen  der  myelitischen  Ver- 


*)  Bei  Beurtheilung  der  degenerativen  Vorgänge  haben  die  bei  Nerven 
dieses  Alters  durch  die  Entwickelung  des  Markes  gesetzten  Veränderungen 
Berücksichtigung  gefunden,  (of.  Mlttheilnogen  von  A.  Westphal  im  gleichen 
Hefte  dieses  Archivs.) 
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änderang,  wenn  auch  in  viel  schwächerem  Grade  nachweisen.  Be- 
achtenswerth  isty  dass  die  vordere  Hälfte  des  Rückenmarkes  viel 
stärker  afficirt  ist,  als  die  hintere.  Wir  finden  alle  Anzeichen 
der  acuten  Myelitis:  Zerfall  der  Nervenfasern  in  ihren  Markscheiden, 
Quellung  der  Achsencylinder,  Verlust  derselben,  aasgesprochener  Zer- 
fall der  Ganglienzellen  in  verschiedener  Abstufung,  eine  sehr  starke 
Betheiligung  des  interstitiellen  Gewebes:  lebhafte  Vascularisation, 
Veränderung  der  Gefässwandung  mit  Anschoppung  der  perivascu- 
lären  Räume,  ausgedehnte  Blutungen,  Körnchenzellen,  Leucocyten, 
neugebildete  Gefässe  im  Grundgewebe.  Die  Blutungen  sind  in  dem 
ersten  Falle  so  ausgedehnt  und  intensiv,  dass  es  zu  einer  fast  völ- 
ligen Zertrümmerung  des  Gewebes  gekommen  ist.  Dnd  in  diesem 
stark  destruirten  Gewebe,  umspült  von  der  Blutung,  den  Körnchen- 
zellen und  Leucocyten  lassen  sich  immer  noch  einige  Ganglienzellen 
deutlich  durch  ihre  Structur  nachweisen.  Die  meisten  erscheinen  wie 
abgeschliffen  und  abgeplattet,  sie  rufen  direct  den  Eindruck  hervor, 
ab  ob  sie  durch  mechanische  Einwirkung  verändert  wären. 

Im  zweiten  Falle  ist  es,  wie  aus  den  geschilderten  Befunden  her- 
vorgeht, zu  einer  theilweisen  Resorption  der  Blutgefässe  gekommen. 
Die  interstitiellen  Veränderungen  im  Zusammenhang  mit 
den  an  den  Gefässen  nachgewiesenen  Alterationen  sind  hier  in 
einer  solchen  Ausbreitung  und  Intensität,  dass  in  ihnen  unbedingt 
der  Schwerpunkt  der  Erkrankung  liegt,  die  Affection  der  Ganglien- 
zellen gegen  diese  zurücktritt.  Beachtenswerth  ist  die  durchweg 
nachgewiesene  Betheiligung  des  Gefässapparates,  welche 
ihre  grösste  Ausdehnung  im  vorderen  Theil  des  Rücken- 
marks erlangt.  Das  Gebiet  der  Art.  spin.  ant.  (Tractus 
arteriosus  anterior  medullae  spinalis  Kadyi)  ist  in  beiden 
Fällen  dasjenige,  welches  am  meisten  gelitten  hat. 

Vergleichen  wir  unsere  vorliegenden  Befunde  mit  ähnlichen  in 
der  Literatur  niedergelegten,  so  ergiebt  sich  die  überaus  grosse  Ueber- 
einstimmung  mit  diesen. 

Alle  Autoren,  welche  Gelegenheit  gehabt  haben,  frische  Fälle 
von  spinaler  Kinderlähmung  zu  untersuchen  [Archambault  et  Da- 
maschino(46),  Drummond  (55),  Rissler(50),  Preisz(69),  Gold- 
scheid er  (52/53),  Lippmann  (54),  v.  Kahlden(65),  Dauber  (66)], 
betonen  die  ausserordentlich  weitgehende  Betheiligung  des  Gefäss- 
apparates und  die  weite  Ausdehnung  des  Processes.  Archambault 
und  Damaschino(46)  erwähnen  die  myelitischen  Veränderungen  in 
den  Vordersträngen,  Drummond (55)  beschreibt  die  Gefässverände- 
rangen  nicht  nur  in  den  Vorderhörnern,  sondern  auch  in  der  Vorder- 
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strängen,  den  vorderen  und  mittleren  Theilen  der  Hinterhörner, 
Rissler (50)  bespricht  in  dreien  seiner  Fälle  ausführlicb  eine  aas- 
gedehnte Läsion  der  Vorderseitenstränge  (S.  44  u.  ff.  seiner  Arbeit). 
Auf  sagittal  angelegten  Schnitten  vermag  er  deutlichen  Zerfall  des 
Markes  und  Achsencylinders,  gequollene  Achsencylinder  nachzuweisen. 
An  manchen  Stellen  scheint  ihm  hier  eine  Zellenauswanderung  im 
Gange  gewesen  zu  sein,  dies  jedoch  nur  in  solchen  Gefässen  der 
Vasocorona,  welche  sich  in  die  graue  Substanz  hinein  verfolgen 
Hessen.  Er  fährt  dann  fort:  „Wenn  man  nun  auch  die  vorkommen- 
den Veränderungen  dahin  deuten  will,  dass  die  Gefässe  der  Seiten- 
stränge der  Sitz  eines  inflammatorischen  Processes  gewesen  seien,  so 
kann  man  doch  schwerlich  die  Alteration  der  Nervenelemente  als 
eine  Folge  dieses  Processes  auffassen,  indem  die  degenerirten  Nerven- 
fasern mit  gesunden  untermischt  waren.**  Mit  Rücksicht  darauf  nimmt 
er  an,  dass  es  sich  hier  um  eine  secundäre  Degeneration  der  Asso- 
ciationsbahnen  handelt,  durch  welche  zerstörte  Ganglienzellen  ver- 
schiedener Röckenmarkssegmente  mit  einander  verbunden  gewesen 
sind.  Weiter  findet  dieser  Autor  Ergriffensein  der  Clarke'schen  Säulen 
und  der  Hinterhörner. 

Goldscheider (52/53)  hebt  die  Betheiligung  der  Seitenstränge 
an  den  Gefässveränderungen  hervor. 

von  Kahlden(65)  hat  in  seinem  frischen  Falle  eine  deutliche 
Sclerosirung  der  Randpartieen  der  weissen  Substanz  an  den  Vorderhör- 
nern  und  eine  starke  Verminderung  der  Nervenfasern  hier  beobachtet. 

In  dem  Falle  von  Dauber  (^66)  waren  Hinterhörner,  Glarke'sche 
Säulen,  theilweise  die  Seitenstränge  in  Mitleidenschaft  gezogen.  Mit 
Rücksicht  auf  die  weite  Ausdehnung  des  Processes  in  seinem  Falle 
erörtert  D.  die  Frage,  ob  dieser  nicht  vielmehr  als  der  diffusen 
Myelitis  zugehörig  anfgefasst  werden  musste.  Das  Freibleiben  der 
weissen  Substanz  von  der  Entzündung,  das  vorwiegende  Befallen- 
sein der  Vorderhörner  (allerdings  waren  die  Hinterhörner  auch  be- 
theiligt) lässt  ihn  den  Fall  der  Poliomyelitis  ant.  acuta  zurechnen. 
Aber  auch  hier  hatte  die  Affection  übergegriffen  von  der  grauen  Sub- 
stanz auf  die  benachbarte  weisse. 

Es  zeigt  jedenfalls  diese  Beobachtung  deutlich,  dass  die  Polio- 
myelitis spin.  ant.  ac.  infantum  in  letzter  Linie  nichts  anderes  ist 
als  eine  acute  Myelitis  mit  vorwiegender  Betheiligung  der  grauen 
Vorderhörner.  Das- haben  schon  frühere  Autoren  [Leyden  (22/31), 
Schuitze(23),  Erb(33),  Roth  (18),  Eisenlohr  (40)  u.  A.]  zum  Aus- 
druck gebracht.  Und  wie  will  man  anders  den  Vorgang  in  unseren 
beiden  mitgetbeilten  Fällen  bezeichnen? 
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Die  anter  Umständen  ziemlich  weit  gehende  Alteration  der  übri- 
gen Abschnitte  des  Rückenmarks  ist  schon  vielfach  betont,  selbst  in 
den  älteren  Fällen,  wo  zwischen  dem  Eintritt  der  Affection  und 
dem  Zeitpunkt  der  Untersuchung  ein  grosser  Zwischenraum  liegt. 

Ich  erwähne  nur  einige  von  diesen  Befunden.  Schon  Ghar- 
cot  (29)  beschreibt  ein  Mitergri£fensein  der  Glarke'schen  Säulen. 
Charcot  und  Joffroy(9;  beobachteten  eine  Veränderung  in  der 
Substantia  Rolando  des  Hinterhorns,  eine  Solerosirang  der  hinteren 
Gommissur  und  der  Vorderseitenstränge.  Diese  letzteren  beiden 
Abschnitte  sind  überhaupt  diejenigen,  deren  Betheiligung  am  meisten 
erwähnt  wird  [F.  Schnitze (23),  Roth  (18),  Roger  und  Dama- 
schino(14),  Taylor(36),  Ei8enlohr(40),  Albutt(13),  Kawka(68)]. 
Affection  der  Hinterhörner  und  Glarke'schen  Säulen  wurde 
noch  mannigfach  constatirt  [F.  Schnitze  (23),  Turner  (25),  Eisen- 
lohr(40),  Dejerine  und  Huet(6])].  Bei  Angel  Money  (45)  wird 
nur  allgemein  angegeben,  dass  die  Erkrankung  sich  nicht  auf  die 
Vorderhörner  beschränkt,  sondern  nach  vorn,  aussen  und  hinten  sich 
ausdehnte. 

Stadel  mann  (59;  registrirt  eine  diffuse  Ablagerung  von  Gorpp. 
amylacea  auch  in  der  weissen  Substanz.  Gering  im  Gegensatz  zu 
diesen  Fällen  sind  die  Beobachtungen,  wo  die  Affection  auf  die  Vor- 
derhörner oder  auf  bestimmte  Gruppen  der  Ganglienzellen  be- 
schränkt geblieben  sein  soll.  Wenn  auch  bei  Gharcot  und  Joffroy  (9) 
dieses  letztere  Moment  besonders  ausschlaggebend  war  für  die  An- 
nahme der  primären  Erkrankung  der  Ganglienzellen,  so  muss  doch, 
wie  eben  erwähnt,  betont  werden,  dass  hier  neben  der  Erkrankung 
gewisser  Zellgruppen  im  Vorderhorn,  noch  im  Hinterhorn  und  in  den 
Vorderseitensträngen  sich  Veränderungen  fanden. 

Dejerine (24)  will  eine  Beschränkung  des  Processes  auf  die  vor- 
dere innere  Gruppe  von  Ganglienzellen  der  Vorderhörner  in  der 
Lendenanschwellung  constatirt  haben.  Sahli(44)  berichtet  über  ähn- 
liche Vertheilung  des  Processes  auf  bestimmte  Zellengruppen,  aller- 
dings in  wechselnder  Folge.  Bei  Dejerine  und  Huet(61),  wo  die 
Atrophie  des  Vorderhorns  durch  den  Bereich  des  ganzen  Rückenmarks 
ging,  waren  z.  B.  im  Lendentheil  die  hinteren  äusseren  Ganglien- 
zellen, im  Halstheil  war  die  vordere  äussere  Zellgruppe  geschwunden. 

Unter  den  neueren  Beobachtungen,  nicht  nur  in  den  frischen 
Fällen,  ist  keine  einzige,  bei  welcher  diese  Beschränkung  auf  be- 
stimmte Zellgruppen  in  dieser  Reinheit  constatirt  worden  ist.  Sehr 
genaue  und  exacte,  an  Serienschnitten  gemachte  Untersuchungen  haben 
im  Gegensatz  zu  dieser  Beschränkung  des  Processes  ein  ganz  anderes 
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Resultat  ergeben  uod  lassen  die  Annahme  durchaus  gerechtfertigt  er- 
scheinen, dass  die  Affection  nicht  an  eine  bestimmte  Gruppe  vod 
Ganglienzellen  gebunden  ist.  So  vermochte  Kawka(68)  an  seinen 
Serienschnitten  nachzuweisen,  dass  wenn  auch  an  bestimmter  Stelle 
die  Läsion  sich  auf  eine  gewisse  Ganglienzellengruppe  beschränkte, 
in  einer  anderen  Höhe  sich  wieder  eine  ganz  andere  Anordnung  der 
Veränderungen  zeigte.  Fast  zu  gleichen  Resultaten  hat  die  von 
Kobnstamm(53)  unter  Goldscheider's  Leitung  angestellte  Unter- 
suchung von  Serienschnitten  geführt.  Nirgends  zeigte  sich  hier  die 
Begrenzung  der  Affection  auf  eine  einzelne  Gruppe,  so  dass  die 
anderen  ganz  unbetheiligt  gewesen  wären.  „Und  gerade  im  Lenden- 
mark, wo  linksseitig  die  innere  Gruppe  immerhin  vorzugsweise  be- 
troffen war,  wie  Dejerine  beschrieben  hat,  zeigte  sich  die  ent- 
sprechende rechte  Partie  inmitten  der  totalen  Verwüstung  der  ganzen 
rechten  Seite  allein  einigermassen  erbalten." 

Angesichts  dieser  sehr  präcisen  und  unanfechtbaren  Unter- 
suchungen erscheinen  die  früheren  Befunde  in  einem  etwas  anderen 
Lichte,  erlauben  wenigstens  nicht  den  unbedingten  Rückschluss  auf 
eine  bestimmte  Abgrenzung  der  Läsion.  Auch  in  unserem  ersten 
Falle  Hess  sich  zur  Evidenz  nachweisen,  dass  das  Intactbleiben  der 
inneren  Ganglienzellengruppe  der  Lendenschwellung  nur  ein  schein- 
bares ist,  insofern  als  es  nicht  in  grosser  Ausdehnung  vorhanden  ist, 
sondern  immer  nur  auf  eine  geringe  Höhe  sich  erstreckt. 

Wir  sehen  somit,  dass  es  in  den  meisten  Fällen,  nicht  bloss  in  den 
frischen,  sondern  in  den  älteren  bei  genauer  Durchforschung  gelingt 
nachzuweisen,  dass  die  Erkrankung  stets  eine  grössere  Ausdehnung 
gehabt  hat,    und  nicht  localisirt  war  auf   eine  Ganglienzellengruppe. 

Unter  Berücksichtigung  des  vorliegenden  Materials  ergeben  sich 
für  die  Beurtheilung  des  Wesens  des  Processes  hieraus  weitergehende 
Schlüsse.  Wie  im  Beginn,  als  die  ersten  pathologisch-anatomischen 
Forschungen  über  dieses  Leiden  angestellt  wurden,  stehen  sich  auch 
heute  die  beiden  Ansichten  über  den  primären  Sitz  des  Leidens  ein- 
ander gegenüber,  nicht  immer  unvermittelt,  sondern  unter  mannig- 
fachen Modificationen  und  Einschränkungen  zu  Gunsten  der  einen 
oder  der  anderen  Auffassung.  Ohne  weiter  in  extenso  auf  die  An- 
schauungen über  die  Pathogenese  eingehen  zu  wollen*),  hebe  ich  nur 
diejenigen  Momente  hervor,  welche  im  Hinblick  auf  die  beiden  mit- 
getheilten  Fälle  besonders  Berücksichtigung  verdienen. 

*)  loh  verweise  auf  die  ausführliche  Besprechung  dieses  Punktes  bei 
Goldsoheider(5d),  v.  Kahlden(65),  Dauber (66). 


Zur  pathologischen  Anatomie  der  spinalen  Kinderlähmang.         285 

£s  ist  bekannt,  dass  die  erste  Anschauung  von  Charcot(29} 
über  die  Natur  des  vorliegenden  Processes  darauf  hinausläuft,  dass 
Charcot  denselben  als  eine  acute  parenchymatöse  Myelitis  auffasst. 
Aus  der  Localisation  des  Processes  schliesst  er,  dass  in  erster  Linie 
der  Rrankheitsprocess  die  Nervenzelle  betrifft  und  erst  in  zweiter 
Linie  auf  die  Neuroglia  übergreift.  Jedoch  versteht  er  sich  mit  Ruck- 
sicht auf  die  Beobachtung  von  Roger  und  Damaschino  (41), 
welche  entzündliche  Erweichung  mit  Gefässinjection,  Production  von 
Körnchenzellen  nachweisen,  zu  dem  Zugeständniss,  dass  die  Verände- 
rungen auch  in  einer  rothen  Erweichung  bestehen  können. 

Roth  (18)  sieht  in  Uebereinstimmung  mit  den  beiden  letzteren 
Autoren  in  einer  interstitiellen  Myelitis  das  Primäre.  Leyden  nimmt 
verschiedene  Processe  an.  Neben  der  bereits  bestehenden  Annahme 
von  kleinen  circumscripten  myelitischen  Herden  in  der  Substanz  der 
Vorderhörner,  welche  zu  einer  Atrophie  der  Ganglienzellen,  der  Vor- 
derstränge und  der  vorderen  Rückenmarkswurzeln  führen  und  ausser  einer 
mehr  diffusen  centralen  Myelitis  mit  reichlicher  Zellproduction  und 
schliesslichen  Atrophie  der  grauen  Substanz  sieht  er  die  Ursache  in 
sklerotischen  Herden  in  den  Seitensträngen  mit  Uebergreifen  auf  die 
graue  Substanz. 

Sehr  energisch  tritt  Schnitze  (23)  gegen  die  Gharcot'sche 
Auffassung  auf  und  widerlegt  diese  unter  Hinweis  auf  seine  eigenen 
und  die  von  Anderen  niedergelegten  Beobachtungen.  Er  sieht  in 
dem  vorliegenden  Befund  Residuen  eines  entzündlichen  Vorganges, 
da  eine  einfache  Atrophie,  eine  exquisite  Kernanhäufung,  ein  so 
vollständiger  Ersatz  des  normalen  Gefüges  durch  Bindegewebe  nicht 
anders  zu  Stande  kommen  könnte.  Er  beschreibt  genauer  die  in  der 
Wandung  der  Gefässe  Platz  habenden  Veränderungen,  er  fand  in 
ihnen  Blutfarbstoff  (Hämatosin). 

Schon  frühzeitig  machte  man  aufmerksam  auf  das  Analogon  dieses 
Processes  bei  Erkrankungen  des  Rückenmarks  unter  anderweitigen 
Bedingungen  [Westphal  (70/71)]. 

Die  Ansicht,  dass  es  sich  um  eine  Myelitis  der  grauen  Substanz 
handelt,  die  in  verschiedener  Intensität  ziemlich  lange  Strecken  der 
Vordersänlen  ergriffen  hat,  wurde  in  der  Folgezeit  von  den  meisten 
Autoren  acceptirt  (Erb,  Leyden,  Eisenlohr  u.  A.),  allerdings  hatte 
auch  die  von  Gharcot  creirte  Auffassung  noch  ihre  Anhänger  (Sta- 
delmann, Dejerine). 

Der  erste  frisch  untersuchte  Fall  von  Archambault  und 
Damaschino  (46)  mit  den  ausgedehnten  myelitischen  Veränderungen 
in  den  Vordersträngen,   der  intensiven  Gongestion    der  Vorderhörner 


286  Dr.  E.  Siemerling, 

mit  der  Atrophie  der  Ganglienzellen,  der  Degeneration  der  vorderen 
Wurzeln  und  den  Gefössveränderungen  sprach  unbedingt  für  einen 
primären  interstitiellen  Entzündungsprocess.  Schon  nach 
früheren  [Cordier  (73),  Leegaard  (74)]  Untersuchungen  und  nament- 
lich nach  der  von  Med  in  (68)  in  Stockholm  beobachteten  Epidemie 
konnte  man  sich  der  Anschauung  nicht  verschliessen,  dass  die  spi- 
nale Rinderlähmung  den  Charakter  einer  Infectionskrankheit  träge*). 
In  einem  Zeitraum  von  wenigen  Monaten  kamen  44  Fälle  von  Kinder- 
lähmung zur  Beobachtung.  Viele  waren  nicht  reine  Fälle  von  spi- 
naler Lähmung,  sondern   combinirt  mit  Polyneuritis,   Poliencephalitis. 

Einige  von  diesen  Fällen,  welche  Rissler (50)  untersucht  hat, 
geben  diesem  Veranlassung,  auf  Grund  seiner  Befunde  einzutreten  für 
die  Ghar cot' sehe  Lehre  von  der  primären  Erkrankung  der  Ganglien- 
zellen. Mit  sehr  stichhaltigen  Gründen  hat  Gold  scheid  er  (53)  die 
Riss  1er' sehe  Argumentation  widerlegt  in  seiner  interessanten  Arbeit. 
Er  setzt  den  bei  der  Poliomyelitis  infantum  sich  abspielenden  Process 
in  Parallele  mit  der  vasculären  Form  der  Entzündung  bei  den  disse* 
minirten  Erkrankungen  des  Nervensystems  (der  acuten  und  subacuten 
Poliomyelitis  der  Erwachsenen,  der  centralen  und  disseminirten  Mye- 
litis, der  Polioencephalitis,  der  multiplen  Sklerose).  Unter  Berücksich- 
tigung der  von  Radyi(75)  angestellten  Untersuchungen  der  Gefäss- 
vertheilung  im  Rückenmark  sucht  er  darzuthun,  dass  die  Poliomyelitis 
ant.  inf.  speciell  das  Gebiet  des  Tract.  ant,  speciell  dasjenige  der 
Centralarterien  betrifft.  Mit  Recht  weist  er  den  von  Rissler  für 
die  primäre  Erkrankung  der  Ganglienzellen  geltend  gemachten  Ein- 
wand von  der  Incongrueuz  zwischen  Gefäss-  und  Ganglienzellenalte- 
ration zurück. 

Riss  1er  hat  dasselbe  Raisonnement  wie  bereits  Parrot  und 
Joffroy(lO)  angestellt.  Diese  fanden  auch  die  vasculären  Verände- 
rungen nicht  überall  in  demselben  Verhältniss  ausgebildet,  wie  die 
Atrophie  der  Ganglienzellen  und  glaubten  daher  diese  nicht  als  pri- 
mär auffassen  2u  können. 

Wenn  angesichts  des  alten  Falles  mit  seiAen  nicht  mehr  frischen 
Gefässveränderungen  der  Mangel  an  Proportionalität  zwischen  Gefäss- 
und  Zellenveränderungen,  wie  bereits  Goldscheider  hervorgehoben 
hat,  für  die  Auffassung  gar  nicht  in's  Gewicht  fallen  kann,  so  giebt 
doch  selbst  bei  frischen  Fällen  dieser  nioht  die  Berechtigung,  auf  die 


*)  Bisher  ist  es  nicht  gelangen,  specifisohe  Träger  dieser  Infections- 
krankheit nachzuweisen.  Auch  in  unserem  zweiten  Falle  ergab  die  Untersu- 
chung auf  Baoterien  ein  negatives  Resultat. 
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primäre  Erkrankung  der  Ganglienzellen  zu  schliessen.  Wenn  wir 
aack  im  Grossen  und  Ganzen  bei  frischen  Fällen  eine  Gongruenz  der 
Läsion  zwischen  Parenchym  und  interstitiellem  Gewebe  nachzuweisen 
vermögen,  so  lässt  doch  das  stärkere  oder  geringere  Hervortreten 
des  einen  oder  anderen  Momentes  keinen  bestimmten  Schluss  auf  die 
Abhängigkeit  des  einen  Processes  von  dem  anderen  zu.  Das  beweist 
deatlich  der  Befund  an  den  Stellen  des  Vorderhorns  der  Lenden- 
anschwellung im  ersten  Falle,  wo  wir  bei  stark  infiltrirtem  und  affi- 
cirtem  Gewebe  noch  gute  Ganglienzellen  fanden.  Auf  einen  ähnlichen 
Befund  im  Hypoglossuskern ,  wo  die  meisten  Zellen  normal  waren, 
während  das  umgebende  Gewebe  des  Bodens  des  IV.  Ventrikels  prall 
mit  Zellen  infiltrirt  war,  weist  Dauber (66)  bei  seinem  Falle  von 
Poliomyelitis  bin. 

Und  weiter  werden  wir  mit  Goldscheider  für  dieses  incon- 
gmente  Verhalten  die  von  Kadyi  nachgewiesene  Gefässvertheilung 
im  Rückenmark  verantwortlich  machen,  nach  welcher  die  aus  der  Art. 
spin.  ant.  (Tract.  arter.  ant.  med.  spin.  Kadyi)  hervorgehenden  Cen- 
tralarterien  in  der  grauen  und  angrenzenden  weissen  Substanz  aus- 
gedehnte Verzweigungsgebiete  von  1,5^-2  Ctm.  Höbe  haben,  so  dass 
auf  einem  Querschnitte  die  Gebiete  von  2  oder  mehreren  Central- 
arterien  getroffen  werden  können.  Eine  solche  Vertheilung  macht 
uns  das  wechselnde  Verhalten  zwischen  Gefäss-  und  Ganglienzellen- 
alteration ohne  Weiteres  verständlich.  Es  dürfte  auch  wohl  seine 
grossen  Schwierigkeiten  haben,  wie  Rissier  es  will,  die  in  den  Vor- 
derseitensträngen bei  seinen  Fällen  vorkommende  Degeneration  als 
secundäre  Degeneration  von  Associationsbahnen ,  welche  durch  die 
Erkrankung  der  Ganglienzellen  bedingt  war,  zu  erklären.  Offenbar 
handelt  es  sich  hier  —  die  Schilderung  des  Zerfalls  der  Nervenele- 
mente gestattet  diesen  Schluss  —  um  myelitische  Veränderungen, 
hervorgerufen  durch  den  nachgewiesenen  inflammatorischen  Process 
in  den  Seitensträngen.  Das  Erhaltenbleiben  einzelner  Fasern 
zwischen  den  kranken  lässt  gerade  so,  wie  wir  dieses  in  derselben 
Weise  bei  den  Ganglienzellen  sehen,  keinen  anderen  Schluss  zu,  als 
den  der  verschiedenen  Resistenzfähigkeit  der  nervösen  Elemente.  Die 
Ganglienzellen  scheinen,  wie  unser  erster  Fall  zeigt,  gegen  die  von 
dem  interstitiellen  Gewebe  aus  auf  sie  einwirkenden  Schädigungen 
sehr  resistent  zu  sein. 

Diese  Anschauung  von  der  primären  interstitiellen  Natur  des 
Leidens,  welche  sich  mit  zwingender  Nothwendigkeit  aus  den  vorlie- 
genden Befunden  ergiebt,  und  deren  Vorhandensein  erwiesen  ist,  wird 
neuerdings  von  v.  Kahlden  in  Abrede  gestellt.    Dieser  tritt,  gestützt 
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auf  seine  Untersuchungen,  welche  wir  oben  des  Genaueren  erwähnt 
haben,  für  die  Charcot'sche  Auffassung  ein.  Die  für  dieselbe  vor- 
gebrachten Gründe  stehen  aber  in  directem  Widerspruch  zu  den  Tfaat- 
Sachen.  Dass  man  mit  der  Annahme^  der  beschränkten  Localisation 
der  Erkrankung  auf  eine  bestimmte  Zellengruppe  vorsichtig  sein  mnss, 
erweisen  die  Untersuchungen  von  Rawka,  Goldscheid  er  und 
unsere  eigenen,  nach  welchen  sich  eine  wechselnde  Theilnahme  der 
verschiedenen  Ganglienzellengrnppen  an  dem  krankhaften  Process 
constatiren  lässt. 

Unter  Berücksichtigung  dieser  Thatsache  wird  die  allerdings 
nicht  an  bestimmte  Zellengruppen  gebundene  Localisation  der  Atro- 
phie ihre  Erklärung  durch  die  Eigenartigkeit  der  Gefässvertfaeilang 
finden. 

Weiter  stützt  sich  v.  R.  auf  die  geringfügigen  Veränderungen  des 
Zwischengewebes,   welche  nicht  derartige  sind,  „dass  sie  zu  der  An- 
nahme primärer  interstitieller  Veränderungen  nöthigen*".  —  Er  fährt 
dann  fort:  „Vielmehr  ergiebt  sich,  dass  in  den  meisten  Fällen,  wenn 
man  von  ganz  schweren  absieht,  die  Beschaffenheit  des  Grundgewebes 
ungefähr  übereinstimmt   mit    den   im  Ganzen  geringfügigen  Verände- 
rungen,  wie  sie  nach  Amputationen,  nach  intrauteriner  Selbstampu- 
tation,    nach    chronischer   Poliomyelitis,    sowie    bei    amyotrophischer 
Lateralsklerose  eintreten,  Erkrankungen,  bei  denen  an  dem  primären 
Schwunde  der  Ganglienzellen  kaum    gezweifelt    werden   kann.**     Zur 
Würdigung  dieser  Argumentation  muss  hervorgehoben    werden,    dass 
es  sich  in  den  Untersuchungen  bei  v.  Rahlden  um  relativ  alte  Fälle 
von  spinaler  Rinderlähmung  handelte  (IV2)    ^i    ^^  Jahre).     Wie    wir 
oben  bereits   bei  der  Beobachtung  von  Farrot  und  Joffroy  ausge- 
führt haben,  sind  die  Beobachtungen  älteren  Datums  kaum  geeignet, 
diese  Frage  zu  lösen.     Eine  Veränderung    des  Grnndgewebes,    selbst 
ganz   geringfügiger  Natur,  giebt  auch    v.  Rahlden  zu.     Wäre  dann 
diese  vielleicht  nicht  ausreichend,    um  als  Rückstand  eines  entzünd- 
lichen Processes  aufgefasst  zu  werden?    Ohne  Frage  ist  die  Schwere 
der  Erkrankung  doch  in  den  einzelnen  Fällen  eine  sehr  verschiedene 
und  die  Intensität  des  Processes  sicher  nicht  immer  die  gleiche. 

Wenn  auch  die  Veränderungen  des  interstitiellen  Gewebes  bei 
Fällen  alter  Rinderlähmung  ungefähr  übereinstimmen  mit  den  anderen 
Rückenmarksaffectionen,  wo  der  Schwund  der  Ganglienzellen  ohne 
Zweifel  wohl  das  Primäre  ist,  so  halte  ich  doch  bei  der  sonstigen 
Verschiedenartigkeit  der  in  Betracht  kommenden  Erkrankungen  es 
nicht  für  gerechtfertigt,  aus  dieser  Uebereinstimmung  einen  Schlnss 
ableiten  zu    wollen   auf   die  Pathogenese   des  Leidens.    Der  Befund, 
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wie  er  sieb  in  den  älteren  Fällen  von  spinaler  Kinderlähmung  findet, 
ist  doch  nur  der  spätere  Ausdruck  eines  abgelaufenen,  im  Beginn 
sieher  weit  verbreiteten  Processes.  Dasselbe  können  wir  kaum  bei 
den  hier  als  Analogen  herangezogenen  Affectionen  sagen.  Und  dann 
ergeben  doch  die  frischen  Fälle,  wie  wir  sehen,  ein  wesentlich  anderes 
Resultat,  als  das,  wie  es  v.  Kahlden  ableitet.  Die  von  ihm  er- 
wähnten Beobachtungen  von  Archambanlt  und  Damaschino, 
Drummond,  Rissler,  namentlich  die  Beobachtungen  der  letzteren, 
haben  ihn  zu.  der  Ueberzeugung  geführt,  dass  die  Ganglienzellen 
primär  erkrankt  waren. 

Im  Hinblick  auf  die  Rissler'schen  Ausführungen,  in  Rücksicht 
auf  die  weiteren  frischen  Fälle  (Goldscheider  1,  Dauber  1,  Lipp- 
mann 1,  wir  2)  dürfte  diese  Annahme  absolut  nicht  zutreffend  sein. 
Nicht  nur  die  sämmtlichen  frischen  Fälle  ergeben  ohne  weiteres  den 
vascnlären  Charakter  der  Erkrankung,  nein  auch  bei  alten  Fällen 
gelingt  es,  diesen  noch  nachzuweisen. 

Als  letztes  Argument  führt  v.  Kahlden  den  Umstand  in's  Feld, 
dass  ein  verhältnissmässig  sehr  grosser  Theil  der  Nervenfasern,  welche 
die  graue  Substanz  durchziehen,  durch  das  ganze  Vorderhorn  hin- 
durch erhalten  ist.  „Der  Atrophie,  resp.  dem  vollständigen  Schwunde 
verfallen  nur  diejenigen  Nervenfasern,  die  direct  mit  den  Ganglien- 
zellen in  Verbindung  treten,  also  hauptsächlich  die  vorderen  Wurzeln 
und  ihre  Ausläufer.** 

Aus  der  Schilderung  geht  hervor,  dass  also  immerhin  ein  Theil 
der  Nervenfasern  zu  Grunde  gegangen  ist.  Ist  es  möglich,  diese 
genau  als  solche  zu  bezeichnen,  welche  mit  den  Ganglienzellen  in 
Verbindung  treten?  Das  dürfte  schwerlich  angängig  sein.  Bei  ge- 
ringer Intensität  des  Processes  braucht  es  doch  nicht  nothgedrungen 
zu  einer  hochgradigen  Atrophie  der  Nervenfasern  zu  kommen.  Uebri- 
gens  möchte  ich  mir,  ohne  irgendwie  die  Gründlichkeit  der  v.  Rahl- 
den'schen  Untersuchungen  anzweifeln  zu  wollen,  die  Bemerkung  er- 
lauben, dass  zur  Beurtheilung  geringfügiger  Grade  von  Faserschwund 
eine  Untersuchung  an  fortlaufender  Schnittserie  erforderlich  ist.  Ohne 
solche  wäre  es  mir  z.  B.  kaum  möglich  gewesen,  in  den  Augenmus- 
kelkernen bei  progressiver  Lähmung  der  Augenmuskeln  eine  Abnahme 
der  Nervenfasern  zu  constatiren.  Der  Befund  in  dieser  Weise  erho- 
ben, liess  erkennen,  dass  doch  ein  ganz  erheblicher  Theil  von  Fasern 
zu  Grunde  gegangen  war. 

In  der  Anerkennung  der  Ghar cot' sehen  Auffassung  geht  nun 
T.  Kahlden  so  weit,  dass  er  einem  verhältnissmässig  frischen  Falle 
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von  KinderläbmuDg  (5  Monate)  eine  Sonderstellnng  zuweist.  Dieser 
mit  seinen  charakteristischen  vascnlären  Veränderungen,  der  hoch- 
gradigen Betheiligung  des  Zwischengewebes,  der  Atrophie  der  Gan- 
glienzellen und  der  Nervenfasern  entspricht  genau  dem  in  solchen 
Fällen  beschriebenen  Bilde.  Dann  mussten  die  sämmtlichen  frischen 
Fälle  als  Sonderfälle  rangiren,  wenn  man  in  diesem  Verhalten  der 
Zwischensubstanz  etwas  nicht  zum  sonst  gewöhnlichen  Process  Gehö- 
riges sehen  will. 

Und  dabei  betont  Y.  R ab  1  den  selbst,  dass  hier  die  entzfindiichen 
Erscheinungen  sehr  in  den  Vordergrund  treten.  „Diese  entzfindiichen 
Erscheinungen  waren  charakterisirt  durch  starke  Ausdehnung  der 
Gefässe  und  durch  eine  fiberaus  reichliche  Auswanderung  von  Leuko- 
cyten  in  den  perivascuiären  Raum."  —  Es  hiesse  doch  den  That- 
sachen  Gewalt  anthun,  wollte  man  einen  Fall  mit  diesem  ausge- 
sprochenen entzündlichen  Charakter  ffir  sich  rangiren  lassen.  Durch 
diese  eigene  Beobachtung  hat  y.  Rahlden  selbst  am  besten  seine 
obige  Auffassung  widerlegt. 

Wir  gelangen  daher  zu  dem  Schluss,  dass  in  der  Pathogenese 
der  spinalen  Kinderlähmung  die  entzfindliche  Erkrankung 
des  interstitiellen  Gewebes  im  Anschluss  an  die  Gefäss- 
ausbreitung,  namentlich  im  Gebiet  des  Tract.  arteriosus 
ant.  spin.  (Art.  spin.  ant.)  die  Hauptrolle  spielt. 

Eine  primäre  Erkrankung  der  Ganglienzellen  im  Sinne 
der  Gharcot'schen  Auffassung  ist  nicht  anzunehmen. 


Erklärung  der  Abbildungen  (Taf  VII.  und  VIII.). 

Fig.  1.     Querschnitt  des  Rfickenmarks  aas  der  Lendenanschwellung 
(PaU  1).    . 

Behandlang  nach  Marohi. 

Loupen?ergrö8serung. 

t.  Ein  Theil  des  Tract.  art.  ant.  in  der  vorderen  Längsspalte, 
r.  Randgefass. 

Das  rechte  Vorderhorn  erscheint  durch  den  Bluterguss  wie  zerklüftet. 
Starker  Zerfall  der  vorderen  Wurzeln,  auch  der  hinteren. 

Myeli tische  Veränderungen  fast  im  ganzen  Querschnitt,  kenntlich  an  den 
schwarzen  Panktirungen. 

Fig.  3.    Theil  eines  Querschnittes  (Vorderhorn  und  angrenzende  Par- 
tien) desselben  Rückenmarks  aus  der  Lendenansohwellung. 

Behandlung  nach  Weigert. 
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Vorderhom  dnroh  Blatongen  wie  zerklüftet.     In  der  vorderen  Längs- 
spalte  des  Traotos  art.  ant. 

c.  Die  Ton  dem  Tract.  art.  entspringende  Centralarterie. 

a.  Ein  Ast  des  Traot.  art 
r.  Randgef&ss. 

Fig.  3.    Stelle  ans  dem  Herd  im  Vorderhom  der  Lendenansohwellung 
(Fall  1).    Behandlung  nach  Marohi. 

g.  Yer&nderte  Ganglienzellen, 
n.  Zerfallene  Nervenfaser. 
k.  Kömohenzellen. 

b.  Blutkörperohen. 

Fig.  4.    Stelle  aas  dem  Herd  im  Vorderhom  der  Lendenanschwellang 
(FaU  1).    Weigert. 

g.  Ganglienzellen  in  verschiedenen  Stadien  des  Zerfalls.    Die  eine 

rechts  in  ihrer  Contoar  noch  erhalten  mit  karzen  Fortsätzen,  die 

oberste  ganz  ohne  Fortsätze,  die  antere  rechts  völlig  atrophisch. 

k.  Kömohenzellen.   Massenhafte  Gef&sse. 

Fig.  5.    Die  in  der  Fissara  long.  ant.  verlaafenden  Gef&sse  (Art.  spin. 

ant.  oder  Tract.  arteriosas  anterior  med.  spin.)  karz  vor  Abgabe  der  Central- 

arterien  (Fall  1).    Weigert.    Verdickte,  stark  infiltrirte  Wandnng. 

c.  Die  sich  abzweigende  Centralarterie. 
V.  c.  Vordere  Commissar. 

w.  S.  Weisse  Sabstanz. 

f.  1.  a.  Fissara  long.  ant. 
Fig.  6.     Vordere  Hälfte  des  Qaerschnitts  aas  der  Halsanschwellang 
(Fall  2).    Behandlang  nach  Marchi. 

t.  Tract.  arteriosas  ant. 

c.  Gentralgefasse  sich  verästelnd. 

V.  Hochgradig  atrophische  vordere  Warzeln. 

V.  i.  Intramednllärer  Verlauf  desselben. 

v^  Vordere  Warzeln  der  anderen  Seite,  besser  erhalten. 

v^  i.  Intramedullärer  Verlauf  derselben. 
Fig.  7.    Querschnitt  des  Rückenmarks  aus  dem  Lendentheil  (Fall  2). 
Behandlung  nach  Marchi. 

t.  Tract.  arteriosas  ant. 

V.  W.  Vordere  atrophische  Wurzeln. 
In  beiden  Vorderhöroem  massenhafte  Gefässe  (G),   deren  Wandungen 
Kömohenzellen  (schwarz  punktirt) 
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vn. 

Einige  kurze  BemerknngeD  za  der  „eeutraleo 
Hanbenbahn'*  (t.  Bechterew). 

Von 


Dr. 

Dir«ctor  der  Iirenanstalt  Orlnge  (Dänemark). 


I 


n  der  jüngst  erschienenen  Arbeit  von  y.  Bechterew:  „Dh  Leitangsbahnen 
im  Gehirn  and  Rückenmark*',  heisst  es  (S.  104)  von  einem  starken  Bündel, 
das  von  der  Oliva  inf.  oerebralwarts  dnrch  den  Hirnstamm  geht:   , Diese  von 

mir  zojsrst  beschriebene  centrale  Hanbenbahn *.     Nach  seinem  Litera- 

tQryerzeicbniss  (No.  37}  yermuthe  ich,  dass  seine  erste  Beschreibung  davon 
sich  im  Neurologischen  Centralblatt  No.  9  findet  (leider  habe  ich  diese  Zeit- 
schrift nicht  bei  der  Hand),  also  aus  dem  Jahre  1885  stammt,  und  mnss  ich 
dann  bemerken,  dass  Wernicke^)  dieses  Bündel  schon  1881  besprochen 
hat,  zwar  nur  in  einer  kurzen  Skizze,  aber  doch  unzweideutig;  v.  Bechterew 
dagegen  hat  ihm  wohl  am  ersten  eine  nähere  Beschreibung  und  einen  Namen 
gegeben. 

Ungefähr  gleichzeitig  mit  v.  B.  und  ohne  seine  Mittheilung  zu  kennen, 
habe  ich  auch  dieses  Bündel  gesehen  und  in  einer  anatomisch- physiologischen 
Abhandlung  „Ueber  den  centralen  Verlauf  der  yasomotorischen  Nervenbah- 
nen** beschrieben,  die  Jahre  1886  auf  Dänisch  erschien,  und  wovon  der  ana- 
tomische Abschnitt  in  diesem  Archiv,  Band  XIX.,  auf  Deutsch  wiedergegeben 
ist.  S.  148  u.  flg.  findet  sich  die  Beschreibung  dieser  Bahn,  die  ich  nach 
der  Form  ihres  Querschnittes,  „die  ovale  Bahn  der  Haube**  genannt  habe, 
während  v.  B.  sie  nach  ihrer  Lage  »die  centrale  Bahn"  nennt;  wegen  seiner 
Priorität  acceptire  ich  gern  diese  Bezeichnung.  Es  ist  mir  sehr  angenehm 
gewesen  zu  sehen,  dass  meine  Angaben  in  den  Hauptzügen  mit  denjenigen 
des  ausgezeichneten  Forschers  übereinstimmen,  dass  nämlich  das  Bündel  von 
dem  oberen  Ende  der  Oliva  inf.  durch  die  Haube  bis  in  ein  Qaerschnittsfeld 


*)  Wernicke,  Lehrbuch  der  Gehirnkrankheiten.  I.  S.  160. 
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in  der  Gegend  der  Corpora  bigemina  poster.  lateral-  and  ventralwärts  des 
hinteren  Langsbändels  yerläaft.  Dieses  Feld  betrachtete  ich  (nach  Meynert 
und  Wernicke,  welchen  anch  Obersteiner  sich  anschliesst)  als  den  Qaer- 
sohoitt  des  Hanbenbündels  der  hinteren  Gommissur;  v.  B.  aber  setzt  diesen 
Querschnitt  nicht  in  Verhältniss  zar  Commiss.  post.  und  lässt  sein  centrales 
Bfindel  in  den  Nachbargebieten  des  dritten  Ventrikels  verschwinden;  eine 
Frage,  worüber  ich  keine  selbstständige  Meinnng  habe. 

In  den  Einzelheiten  des  Yerlanfes  bin  ich  aber  nicht  mit  v.  B.  in  Ueber- 
einstimmung;  nach  ihm  geht  seine  centrale  Bahn  nnunterbroohen  dnrch  die 
Hanbe,  während  nach  meiner  Darstellang  nur  ein  kleiner  Theil,  ungefähr  das 
innere  Drittel,  den  Weg  ohne  Unterbrechong  darchläaft;  ein  anderer  Theil 
aber  geht  darch  die  obere  Olive  and  den  lateralen  Schleifenkem  (die  ich  als 
zusammen  gehörige  betrachte),  um  sich  dann  wieder  an  den  erstgenannten 
Theil  zn  schliessen;  and  endlich  ein  dritter  Theil  folgt  der  medialen  Schleife, 
von  dieser  bedeckt,  am  die  Grara  oerebelli  herum,  am  vielleicht  später  mit 
den  übrigen  zwei  Dritteln  wieder  zusammen  za  treffen;  -^  dieses  letztere 
musste  dahingestellt  bleiben. 

Ich  habe  nun  meine  Präparate  wieder  durchmustert  und  kann  meine 
früheren  Angaben  nur  bestätigen.  Es  ist  sehr  deutlich  zu  verfolgen,  wie  die 
centrale  Haubenbahn  auf  ihrem  Wege  nach  oben  ganz  stufenweise  kleiner 
wird,  bis  nur  ein  kleiner  Rest  zurückbleibt;  dass  aber  gleichzeitig  ein  aus  der 
Oliva  sup.  (-{- Schleifenkern)  hervorgehendes  und  ebenso  allmälig  anwachsen- 
des Bündel  sich  bildet  und  an  den  Rest  des  centralen  Haubenbündels  sich 
anschliesst,  so  dass  der  Querschnitt  dieses  zuletzt  ungefähr  die  ursprüngliche 
Grösse  wieder  erreicht.  —  Um  diese  Verhältnisse  sehen  zu  können,  mnss  man 
ein  Präparat  haben,  wo  die  verschiedenen  Bahnen  der  Haube  deutlich  ge- 
schieden hervortreten,  und  das  ist  sehr  selten  zu  treffen;  ich  habe  eine  grosse 
Anzahl  von  Gebirnstämmen  geschnitten,  aber  nur  in  dieser  einen  Schnittserie, 
die  meiner  Schilderung  zu  Grunde  liegt,  war  es  überzeugend  deutlich. 

Die  centrale  Haubenbahn  ist  also  die  Verbindung  der  Oliva  inf.  mit  dem 
Grosshim.  Von  der  Olive  gehen  aber,  wie  bekannt,  zahlreiche  Fasern  zu  dem 
Kleinhirn,  und  —  sagt  v.  B.  (S.  130)  —  diese  müssen  die  Fortsetzung  der 
centralen  Haubenbahn  sein,  „weil  wir  keine  anderweitigen  Verbindungen  der 
Olive  kennen*.  —  Darin  bin  ich  auch  nicht  mit  dem  Verfasser  einig.  Es 
findet  sich  eine  unzweifelhafte  Verbindung  mit  dem  Rückenmark  durch  eine 
kleine  Bahn,  die  von  der  Oliva  inf.  bis  zum  4.  Cervicalnerven  reicht,  und  die 
ich  (1.  c.  S.  105)  nach  ihrer  Lage  und  ausgesprochen  dreieckigen  Form  „die 
dreikantige  Bahn  des  Halsmarkes^  genannt  habe.  Ausserdem  aber  habe  ich 
gefunden,  was  doch  nicht  so  leicht  demonstrirbar  ist,  dass  eine  grosse  Anzahl 
feiner  Nervenfasern  aus  der  Umhüllungsmasse  der  Olive  in  die  Grundbündel 
des  Seiten*  und  des  Vorderstrangs  zerstreut  übergehen  und  sich  bis  in  das 
untere  Dorsalmark  verfolgen  lassen.  Die  erstgenannte  Verbindung,  die  drei- 
kantige Bahn,  macht  sich  als  die  directeste  Fortsetzung  der  Olive  geltend,  in- 
dem die  unterste  Spitze  dieser  sich  allmälig  verjüngend  unmittelbar  in  die 
Bahn  übergeht,   und  diese  behält  in  ihrer  ganzen  Länge  dieselbe  dreieckige 
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Form  bei,  welche  ihr  von  dem  onteren  Abschnitte  der  Olive  übertragen  wird 
(ebenso  wie  die  centrale  Haabenbahn  die  ovale  Form  des  oberen  Abschnittes 
der  Olive  wiedergiebt).  —  Das  gefältelte  Blatt  der  Olive  ist  ein  ganz  selbst- 
ständiges Gebilde  in  der  dreieckigen  Bahn  and  hat  nichts  mit  dem  Yorderhorn 
zu  than,  wie  v.  B.  (S.  51)  angiebt.  —  Alle  drei  spinalen  Verbindongen  der 
Oliven  sind  wahrscheinlich  als  Fortsetzungen  der  centralen  Haabenbahn  za 
betrachten;  aber  nur  für  die  dreikantige  Bahn  ist  es  unzweideutig  gezeigt, 
indem  Meyer  einen  Fall  von  Ponshämorrhagie  mitgetheilt  hat*),  die  die  cen- 
trale Haubenbahn  ladirt  hatte,  wonach  dann  die  Olive  und  die  dreikantige 
Bahn  degenerirt  waren.  Die  zwei  anderen  spinalen  Verbindungen,  die  sich  in 
den  Qrundbündeln  zwischen  vielen  anderen  Fasern  diffus  vertheilen,  konnten, 
wären  sie  auch  degenerirt,  doch  nicht  so  markirt  hervortreten. 

Wenn  ich  mir  erlaube  die  Aufmerksamkeit  auf  diese  älteren  Untersu- 
chungen hinzulenken,  geschieht  es  in  der  Hoffnung,  dass  entweder  v.  Bech- 
terew oder  einer  von  den  Irrenärzten  Deutschlands,  die  so  vieles  Ausgezeich- 
nete in  der  Hirnanatomie  geleistet  haben,  diese  Fragen  einer  erneuten  Prüfung 
unter  Anwendung  der  Hülfsmittel  der  modernen  Technik  unterwerfen  wollen, 
wozu  ich  keine  Gelegenheit  habe.  —  Mit  den  anatomischen  Verhältnissen 
könnte  dann  vielleicht  auch  die  physiologische  Bedeutung  der  Bahn  festge- 
stellt werden,  eine  Frage,  die  für  die  Irrenärzte  von  besonderem  Interesse  ist, 
weil  diese  Bahnen  bei  Geisteskranken  fast  immer  abnorm  sind,  indem  sie,  wie 
ich  gefunden  habe,  sehr  feine  und  schwache  Fasern  führen.  Besonders  gilt 
dieses  für  die  spinalen  Bahnen,  vielleicht  aber  auch  für  die  Haubenbahn; 
eben  daher  werden  die  ersten  oft  sehr  deutlich  differenzirt  gefunden.  —  Ich 
habe  die  Vermuthung  ausgesprochen,  dass  diese  Bahnen  die  vasomotorischen 
Nervenfasern  führen,  und  zwar  so,  dass  die  Gefässnerven  des  Gehirns  in  der 
dreikantigen  Bahn  des  Halsmarks  zu  finden  sind,  die  der  äusseren  Körpertheile 
in  dem  Grundhündel  des  Seitenstranges  und  die  der  inneren  Organe  in  dem 
Grundbändel  des  Vorderstranges. 


*)  Dieses  Arohiv  Bd.  XIII.  S.  63. 


(gedruckt  bei  L.  Schumacher  in  Berlin. 


vm. 

Zur  differetttiellen  Diagnose  zwischen  den  Ta- 
moren  der  Vierhngel  and  des  Kleinhirnes. 

Von 
Dr.  med.  Udwlg  BniNt 

tn   Hannover. 

(Hierzu  Tafel  IX.  und  2  AbbilduDgeD.}*) 

JJarch  die  nachfolgenden  Mittheilungen  und  Erwägungen  erhebe  ich 
nicht  etwa  den  Anspruch,  neue  und  vor  Allem  sicherere  differential- 
diagnostische Gesichtspunkte  zur  Unterscheidung  zwischen  den  Neu- 
bildungen zweieir  so  eng  benachbarter  Gebilde,  wie  das  Kleinhirn 
und  die  Vierhugel  es  sind,  aufgefunden  zu  haben.  Im  Gegentheil 
sollen  und  werden  dieselben  dazu  dienen,  einigen  vielleicht  mit  allzu- 
grosser  Sicherheit  aufgestellten  diagnostischen  Thesen  —  speciell  für 
die  Tumoren  der  Vierhugel  —  etwas  von  der  ihnen  zugemessenen 
Werthschätzung  wieder  zu  nehmen.  Sie  bedeuten  also,  wenn  überhaupt, 
woran  ich  nicht  zweifle,  nur  einen  Fortschritt  nach  der  negativen 
Seite;  denn  es  ist  immerhin  ein  Fortschritt,  zu  erkennen,  dass  wir 
uns  mit  gewissen  diagnostischen  Anhaltspunkten  auf  schwankendem 
Boden  befunden  haben,  und  einzusehen,  dass  dieselben  für  unser  Ur- 
theil  nicht  so  sicheren  Grund  gewähren,  als  wir  bisher  angenommen. 
Auf  diese  Weise  schützen  wir  uns  vor,  mit  allzugrosser  Sicherheit 
gestellten,  falschen  Diagnosen,  werden  veranlasst  nach  neuen  diffe- 
rentialdiagnostischen Momenten  zu  suchen  und  können  das,  was  nach 


^}  Weitere  Aasfährung  eines  am  11.  December  1893  in  der  Berliner 
Gesellschaft  für  Psychiatrie  und  Nervenkrankheiten  gehaltenen  Vortrages  mit 
DemoDstratioDen. 
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Abzug  des  zweifelhaften  für  unsere  Diagnostik  noch  übrig  bleibt,  dann 
jedenfalls  als  eine  festere  Stütze  für  unser  Urtbeil  betrachten. 

Ich  lasse  nun  gleich  die  erste  der  Krankengeschichten  folgen,  die 
zur  Basis  meiner  Ausführungen  dienen  sollen. 

Krankeiiii^esoliiolite  1. 

Der  damals  ^4  Jahre  alte  Knabe Gustay  Lehne  hatte  im  Juli  oder  August 
1891  die  Masern  durchgemacht.  An  diese  schlosa  sich  eine  chronische  Eite- 
rung des  linken  Mittelohres,  wegen  der  der  Kranke  aber  erst  im  Mai  1892  in 
Behandlung  trat,  und  die  bald  geheilt  wurde.  Am  26.  October  1892  be- 
merkte die  Pflegemutter  —  der  Knabe  war  ein  uneheliches  Kind  —  rothe 
Flecke,  zuerst  auf  dem  linken,  dann  auf  dem  rechten  Oberlide  und  in  der  Ge- 
gend beider  Augenbrauenbogen  und  schon  am  folgenden  Tage  bestand  ausge- 
sprochene Ptosis  und  Lähmung  des  Rectus  internus  am  linken  Auge— das  linke 
Auge  stand  im  äusseren  Winkel  —  ein  Befund,  der  damals  yom  Augenarzt 
Dr.  Stölting  bestätigt  wurde.  Am  23.  November  1892  wurde  mir  der 
kleine  —  damals  also  etwa  zwei  Jahre  alte  Patient  —  von  Herrn  Gollegen 
Stölting  zur  Untersuchung  seines  Neryensystemes  in  meine  Poliklinik  ge- 
schickt mit  folgendem  an  demselben  Tage  aufgenommenen  Augenstatus: 
Linke  Pupille  weiter  als  die  rechte. 

Beiderseits  Ptosis.    Rechts  fast  complet,  links  incomplet. 
Beiderseits  Paresis  musculi  recii  interni.    Links  stärker. 

Ob  Reaction  auf  Licht  yorhaoden,  ist  nicht  zu  constatiren«  Ophthalmo- 
skopisch: links  sicher  keine  Stauungspapille,  rechts  nichts  Sicheres  (sehr  un- 
geberdiges  Kind). 

NB.  Sehschärfe  und  Gesichtsfeld  nioht  zu  prüfen. 

Ich  konnte,  da  der  Knabe  in  der  That  im  äussersten  Grade  sich  jeder 
Untersuchung  widersetzte,  nur  constatiren,  dass  an  den  Extremitäten  keine 
Lähmung,  keine  Atrophie  bestand.  Ob  Störungen  der  Goordination  bestanden, 
liess  sich  beim  Verhalten  •  des  Knaben  nicht  sicher  feststellen,  —  stärkeren 
Grades  waren  sie  nicht.  Gehen  und  Stehen  konnte  das  Kind:  die  Patellar- 
reflexe  waren  beiderseits  sehr  lebhaft.  Die  übrigen  Hirnnerven  zeigten  bei- 
derseits keine  nachweisbaren  Funtionsstörungen. 

Ueber  die  Art  der  Läsion,  deren  Sitz  man  wohl  in  die  Gegend  der  Ocu- 
lomotoriuskerne  verlegen  durfte,  liess  sich  zu  dieser  Zeit  natürlich  nichts  Be* 
stimm tes  sagen. 

Ich  verlor  dann  den  kleinen  Patienten  längere  Zeit  aus  den  Augen  und 
fand  ihn  erst  Mitte  Mai  1893  in  der  Hannoverschen  Kinderheilanstalt  wieder. 
Er  war  hier  auf  Veranlassung  des  Augenarztes  der  Anstalt  Dr.  Block  aufge- 
nommen und  verblieb  dort  bis  zu  seinem  Tode.  Herr  Oollege  Block  hat  den 
Patienten  dann  mit  mir  zusammen  weiterhin  beobachtet  und  mir  die  von  ihm 
gemachten  Notizen  in  liebenswürdigster  Weise  zur  Verfügung  gestellt.  Um 
die  Mitte  Mai  1893  —  der  Knabe  war  jetzt  27,  Jfthre  alt  —  konnten  wir 
beide  folgenden  Status  aufnehmen: 


Zur  differentiellen  Diagnose  zwisohen  den  Tomoren  etc.  301 

Beiderseits  stärkste  Ptosis  —  die  oberen  Lider  bedecken  die  Aagen 
vollständig.    Die  Angen  können  weder  nach  innen  bewegt  —  nooh  gehoben 
oder  gesenkt  werden  —  es  besteht  also  eine  Läbmnng  sämmtlioher  änsseren 
Aeste  des  Ocalomotorins  und  des  Trochlearis:  durch  die  Kraft  der  nicht  ge- 
lähmten geraden  äusseren  Angenmaskeln  (Nervus  abdncens)  sind  beide  Augen 
in  die  äusseren  Winkel  der  Orbita  gezogen  und  stehen  hier  fest.    Die  Pupillen 
3ind  gleich,  nicht  weit,  und  reagiren  auf  Licht;  die  Accommodation  ist  nicht 
zu  prüfen  —  die  inneren  Aeste  der  Oculomotorii  sind  also,  soweit  sie  zu  prü- 
fen, nicht  betheiligt  —  Es  besteht  keine  Stauungspapille,  im  Gegen- 
theil  sind  die  Gefösse  der  Retina  eher  etwas  dünner ,  die  Papille  eher  blass, 
scharf  begrenzt.    Beiderseits  besteht  eine  phlyctänuläre  Keratitis.   Von  Seiten 
des  Trigeminus,  Facialis  und  Hypoglossus  kein  Befund:   selbstYerständlich 
musste  sich  die  Sensibilitätsprüfung  auf  Schmerzreize  beschränken.    Das  linke 
Trommelfell  zeigt  einen  Defect,  keine  Eiterung:   das  rechte  ist  ganz  gesund. 
Das  Schlucken  ist  etwas  erschwert.   Die  Sprache  ist  deutlich  skandirend  — 
doch  spricht  der  Knabe  nur  sehr  wenig.    In  beiden  Armen  bei  Greifbewegun- 
gen  eine  Störung  der  Coordinaiion ,  von   der  es  schwer  ist  zu   sagen,   ob 
man  sie  als  atactischen  oder  als  Intentionstremor  bezeichnen  soll  —  mehr 
ähnelt  sie  entschieden  dem  letzteren.     Der  Tremor  trat  sowohl  beim  Greifen 
nach  Gegenständen  wie  nach  eigenen  Körpertheilen,  z.B.  Fassen  nach  der  Nase 
auf.    Keine  anwillkürlichen  Bewegungen  der  Arme  oder  Hände,  speciell  keine  . 
choreatischen.     Der  Gang  ist  deutlich  schwankend ;  Patient  suchte  mit  den 
Händen  sich  an  ihn  umgebenden  Gegenständen  festzuhalten ;  auch  beim  Stehen 
schwankte  er  stark  hin  und   her  und  war  bald  genöthigt,  sich  anzuhalten, 
wenn  er  nicht  fallen  wollte.  Die  Patellarreflexe  waren  beiderseits  sehr  lebhaft, 
aber  nicht  abnorm  gesteigert.    An  Rumpf  und  Extremitäten  bestand  ebenfalls 
keine  deutliche  Sensibilitätsstörung.     Die  Intelligenz  war  entschieden  für  das 
Alter  eine  ganz  gute,  das  Sensorium  frei.    Kein  Kopfweh,  kein  Erbrechen.  Im 
Urin  nichts  Pathologisches.    Kein  Fieber. 

Jetzt  war  eine  ziemlich  sichere  Diagnose  möglich.  Die  Gruppi- 
mng  der  Symptome:  Lähmung  in  beiden  Oculomotorius-  und  Troch- 
learisgebieten,  die  allmälig  zu  einer,  abgesehen  von  Abducens,  com- 
pleten  Ophthalmoplegia  externa  oculi  utriusque  geführt  hatte,  in  ihrer 
Verbindung  mit  einer  ausgesprochenen,  der  sogenannten  cerebellaren 
gleichenden  Ataxie,  besonders  beim  Stehen  und  mit  den  Goordinations- 
störnngen  bei  Greifbewegungen  der  oberen  Extremitäten,  die  mehr 
dem  Intentionstremor  glichen,  aber  auch  als  Bewegungsataxie  gedeutet 
werden  konnten,  die  skandirende  Sprache  und  vielleicht  noch  die  in 
der  Anamnese  erwähnten  vasomotorischen  Symptome,  alles  das  Hess 
den  Sitz  der  Läsion  in  die  Vierhügel  verlegen.  Da  das  Lei- 
den in  allmäliger  Progression :  Links  Ptosis,  rechts  Ptosis,  beiderseits 
Internaslähmung,  beiderseits  Lähmung  der  Heber  und  Senker  der 
Balbi,  cerebellare  Ataxie  und  Intentionstremor  resp.  atactischer  Tremor 
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der  Arme  verlaufen  war,  so  musste  man  auch  die  Herdläsion  als   eine 
chronisch  progressive  ansehen;  am  wahrscheinlichsten  war  ein  Tumor. 
Dass  die  Stauungspapille,    sowie  die  sonstigen  Allgemeinerscheinun- 
gen  eines  Tumors  fehlten,  konnte   man   wohl    darauf   zurückfahren, 
dass  der  Tumor  noch  klein  war,  das  Gebiet  der  Vierhügel  nicht  über- 
schritt und  seiner  Natur  nach  das  von  ihm  ergrifiPene  Gebiet  zerstörte 
und  nur  wenig  verdrängte:  also  keine  wesentlichen  Druckerscheinun- 
gen machte.     Kopfschmerz  war  vielleicht  vorhanden,    ohne  dass    das 
Kind  darüber  klagte.     Bei  dem  Alter  des  Patienten,    dem  Sitze    der 
AfiPection  im  Mittelhirn,  dem  Voraufgehen  von  Masern  und  daran  sich 
anschliessender  linker  Ohreiternng,  der  scrophulösen   Keratitis,    war 
ein  Tuberkel  am  wahrscheinlichsten,    der  dann  wieder  aus  den  oben 
angeführten  Gründen  wenig  Druckerscheinungen  machte.    Ich  stellte 
deshalb  schon  jet^t  meine  Diagnose  auf  einen  Tuberkel  in 
den  Vierhügeln:    ausgehend  von  der  linken  Seite  und  spe- 
ciell     die     Region    der    Oculomotoriuskerne     in     Ansprach 
nehmend. 

Der  weitere,  im  Uebrigen  einförmige  Verlauf,  konnte  mich  in 
meiner  Diagnose  nur  befestigen.  Zunächst  traten  allmälig  Allgemein- 
symptome auf,  die  auf  eine  Drucksteigerung  im  Schädelinnern  hin- 
wiesen.    Patient  wurde  benommen,  lag  meist  still  für  sich  da. 

Ueber  Kopfschmerz  klagte  er  nicht,  dagegen  kam  es  sehr  häufig 
zum  Erbrechen.  Ende  Juli  trat  schliesslich  auch  deutliche  Schwel- 
lung der  Papillen  auf  beiden  Augen  ein. 

An  den  Augenmuskeln  änderte  sich  nichts.  Ueber  die  Sehschärfe 
sowie  über  etwaige  Gesichtsfelddefecte  Hess  sich  nichts  feststellen,  ebenso 
wenig  genaueres  über  die  Sensibilität  im  Trigeminusgebiete.  Den  Kopf 
vermochte  Patient  Anfangs  August  1893  nicht  mehr  zu  halten,  er  sank 
ihm,  wenn  er  sich  aufrichten  wollte,  nach  hinten  oder  vorn  über. 
Stehen  konnte  er  nicht  mehr,  selbst  wenn  er  sich  anhielt.  Stützte 
man  den  Patienten  unter  beiden  Armen  und  hiess  ihn  nun  gehen,  so 
machte  er  das  genau  wie  ein  typischer  Tabiker  im  schwer  atactischea 
Stadium:  er  hob  die  Beine  excessiv  (Hahnentritt),  schleuderte  sie 
dann  nach  vorn  und  stark  seitwärts  und  setzte  sie  schliesslich  mit 
Vehemenz  wieder  auf  den  Boden  auf.  Es  entsprach  also  jetzt  der 
Gang  nicht  mehr  dem,  was  man,  wenigstens  für  gewöhnlich,  bei  cere- 
bellarer  Ataxie  zu  sehen  bekommt.  Im  Liegen  zeigte  es  sich,  dass 
eine  Lähmung  der  Beine  nirgends  bestand  —  doch  war  Patient  in 
dieser  Stellung  nicht  leicht  zu  Bewegungen  der  Beine,  namentlich  zu 
willkürlichen  zu  veranlassen,  und  ich  habe  deshalb  nicht  constatirt, 
ob  auch  in  den  Beinen  ein   ähnlicher  Intentionstremor   wie    in   den 
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ArnieD  bestand.  Die  Patellarreflexe  waren  beiderseits  gleich,  jetzt 
massig;  eine  Contractur  bestand  nicht.  An  den  Armen  bestand  der 
atactische  oder  Inten tionstremor  wie  früher;  eine  Lähmung  bestand 
aach  hier  nicht. 

Gegen  Nadelstiche  reagirte  Patient  überall.  Sprechen  that  er  zu 
dieser  Zeit  nicht  mehr,  war  überhaupt  leicht  benommen. 

Von  Zeit  zu  Zeit  zu  Zeit  traten  plötzlich  sehr  hohe  Temperaturen 
ein,  ohne  dass  die  genaueste  Untersuchung  dafür  einen  Grund  ausfin- 
dig machte.  Dann  wieder  Anfälle  sehr  heftiger  Gyanose,  wobei  der 
Knabe  blauroth  wurde,  ohne  dass  die  Körpertemperatur  erhöht  war. 
Der  Puls  war  meist  sehr  rasch  und  unregelmässig.  Häufig  zeigten 
sich  die  schon  ^in  der  Anamnese  erwähnten  hochrothen  Flecken  im 
Gesicht  und  an  den  oberen  Extremitäten,  die  nach  einigen  Stunden 
wieder  verschwinden. 

Unter  zunehmender  Benommenheit  trat  am  9.  August  1893  der 
Tod  ein.  Einige  Stunden  vor  seinem  Tode  hat  der  kleine  Patient, 
nach  Angabe  einer  sehr  verständigen  Pflegeschwester,  namentlich  im 
Gesichte  buchstäblich  Blut  geschwitzt  und  konnte  ich  die  blutigen 
Flecke  zum  Theil  auf,  zum  Theil  in  der  Haut  noch  nach  dem  Tode 
deutlich  constatiren.  Sichere  auf  eine  tuberculöse  Meningitis  hinwei- 
sende Symptome  fanden  sich  in  den  letzten  Lebenswochen  des  Patien- 
ten nicht. 

Für  die  Diagnose  war  jetzt  wohl  die  Art  der  Afi'ection  —  Tu- 
mor —  und  wohl  auch  die  Natur  dieses  Tumors  —  Tuberkel  — 
sicher.  Den  Sitz  konnte  man  jetzt  noch  genauer  präcisiren.  Es  musste 
das  Gebiet  der  Vierhügel  und  hier  speciell  die  Region  der  Augen- 
muskelkerne zunächst  vom  Tumor  ergriffen  gewesen  sein.  Von  hier 
aus  hatte  der  Tumor  sich  allmälig  in  das  Haubengebiet  ausgebreitet. 
Da  weder  eine  Lähmung  noch  Gontractur  der  Extremitäten  bestand 
und  wenigstens  die  Schmerzempfindung  überall  erhalten  war,  so 
liess  sich  annehmen,  dass  die  Pyramidenbahnen  ganz  intact  waren, 
und  dass  das  Gebiet  der  Schleife  sicher  nicht  vollständig  zerstört 
war.  Dagegen  war  es  wohl  sicher,  dass  das  auf  dem  Frontalschnitte 
zwischen  eigentlichen  Vierhügelganglien  resp.  Augenmuskelkernregion 
und  Schleife  liegende  Gebiet  der  Haube,  ein  Gebiet  das  besonders  die 
rothen  Kerne  und  weiter  medullarwärts  die  Kreuzung  der  oberen  Klein- 
hirnschenkel enthält,  mit  ergriffen  war.  Auf  die  Zerstörung  des  rothen 
Kernes  haben  schon  Allen  Starr'},  dann  Barth'}  und  neuerdings 
Kolisch *)  die  statische  Ataxie  bei  Vierbügeltumoren  zurückgeführt, 
Eisen lohr^}  zieht  dafür  speciell  die  Bindearmkreuzung  heran.  Die 
Bewegungsstörung  der  Arme  und  wohl  auch  der  Beine  bei  intendirten 
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Bewegungen  konnten,  wenn  man  sie  lieber  als  Intentionstremor  bezeich- 
nete, durch  Druck  auf  die  Pyramidenbahnen  erklärt  werden;  fasste 
man  sie  als  Bewegungsataxie  auf,  so  Hess  sich  ein  Reiz  oder  eine 
Zerstörung  der  Schleife  dafür  verantwortlich  machen.  Das  soll  unten 
noch  näher  erörtert  werden.  Die  vasomotorischen  Störungen  im  Ge- 
sichte Hessen  sich  auf  die  absteigende  Trigeminuswurzel  oder  auf  den 
Trigeminus  im  Ganzen  zurückführen  (?)*).  SchHessHch  musste  der 
Tumor,  da  links  zuerst  Ptosis  aufgetreten  war,  die  linke  Seite  am 
stärksten  ergrifiPen  haben.  Also  tuberculöse  Zerstörung  in  der  Vier- 
hügelregion (ob  auch  der  Oberfläche  der  Vierhügel  Hess  sich  nicht 
sagen),  speciell  des  Gebietes  der  Augenmuskelkerne,  der  Haube  bis 
zur  zum  Theil  noch  mit  ergriffenen  Schleifenbahn;  Freibleiben  des 
Fusses  der  Hirnschenkel  und  wohl  auch  der  Substantia  nigra. 

Da  die  Pupillen  nicht  mitgelähmt  waren,  musste  das  vorderste 
Ende  des  Oculomotoriuskernes,  der  ja  bis  in  den  3.  Ventrikel  hin- 
einragt, intact  sein,  Wie  weit  der  Tumor  sich  in  den  Pons  erstreckte, 
war  nicht  sicher  zu  sagen,  jedenfalls  aber  nicht  sehr  weit,  da  das 
Facialis -Abducensgebiet  frei  war,  und  auch  der  motorische  Trigemi- 
nus sicher  nicht  mehr  mitergriffen  war.  In  dieser  Weise  wurde 
die  Diagnose  vor  der  Section  genauer  präcisirt. 

Die  Section  bestätigte  die  gestellte  Diagnose  aufs  vollständigste.  Sie 
wurde  am  10.  August  ausgeführt,  beschränkte  sich  auf  das  Gehirn  und  ergab 
folgenden  Befand:  Hirn  sehr  vorgewölbt,  Windungen  abgeplattet;  es  fliesst 
sehr  viel  Hirnwasser  ab.  Das  Grosshirn  zeigt  keine  pathologischen  Verände- 
rungen. Mednlla  oblongata,  Pons,  Kleinhirn,  Vierhügel,  hinterer  Theil  der 
Sehhügel  und  Grosshirnschenkel  werden  vom  übrigen  Gehirn  abgetrennt  Das 
Präparat  enthält  auf  diese  Weise  noch  das  hintere  Ende  des  3.  Ventrikels, 
das  Ghiasma  und  die  beiden  Oculomotorii.  Rechts  ist  das  Pulvinar,  das 
einen  Theil  der  rechten  Vierbügel  bedeckt,  erhalten,  links  entfernt.  Von  der 
normalen  Configuration  der  Vierhügeloberfläohe  ist  so  gut  wie  nichts  zu  sehen 
(Fig.  1,  Taf.IX),  vielmehr  ist  fast  diese  ganze  Gegend  in  eine  vielhöokerige,  an- 
regelmässig geformte,  weissHch  aassehende  Masse  verwandelt.  Nur  die  in  Fig.  1 
rechts  unter  dem  hier  nicht  abgetrennten  Pulvinar  Hegenden  äusseren  Theile 
des  rechten,  speciell  vorderen  Vierhügels,  sowie  die  seitlichsten  und  hintersten 
Theile  des  rechten  hinteren  Vierhügels  mit  ihrem  Uebergang  in  den  hinteren 
Bindearm  sind  auf  der  Oberfläche  nicht  höckerig  und  geben  mehr  den  Ein- 
druck einer  normalen  Vierhügelrinde.  Nach  vorn  hin  ragt  ein  grösserer  Höcker 
Hnks  in  den  3.  Ventrikel  hinein  —  überhaupt  ist  die  ganze  linke  Vierhügel- 
gegend stärker  als  die  rechte  verdickt  —  und  steigt  auf  den  vorderen  Abhang 


^}  Bechterew  bezeichnet  als  vasomotorisches  Gentrum  neuerdings  den 
Nucleus  centralis  sup.,  der  aber  weiter  unten  im  Hirnstamm  liegt. 
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der  Vierhügel  zum  Ventrikelboden  hinab,  indem  er  anch  die  hintere  weisse 
Commissar  zerstört,  resp.  überlagert;  nach  hinten  endigt  die  tnbercalöse  Zer- 
störnng  an  der  Oberfläohe,  rechts  gerade  am  Hinterende  des  rechten  hinteren 
Vierhügels  and  lässt  den  Kleinhirn  bindearm  frei :  links  greift  sie  darüber  hin- 
aas and  zerstört  auch  die  zwisohen  Kleinhirn  nnd  Vierhügeln  freiliegende 
Oberfläche  des  linken  Bindearms,  allmalig  schmaler  werdend  nnd  einen  Theil 
(hinten  innen)  des  linken  Bindearmes  auch  noch  freilassend,  aber  den  yorderen 
Kleinhirnrand  erreichend.  Die  Grenzen  zwischen  Kleinhirn  und  Tuberkel  sind 
hier  nicht  scharf.  Zwischen  den  Bindearmen  liegt  noch  der  yorderste  Theil 
des  Oberwurmes,  die  Lingula,  diese  an  der  Oberfläche  gesund.  Von  der  Zirbel 
ist  nichts  zu  sehen.  Das  Kleinhirn  zeigte  sich  im  Uebrigen  auf  dem  Durch- 
schnitte frei  yon  pathologischen  Veränderungen:  ebenso  wie  am  Boden  des 
4.  Ventrikels  bis  an  sein  yorderstes  Ende  nichts  Abnormes  zu  sehen  ist.  Doch 
enthält  die  Pia  beider,  besonders  der  rechten  Kleinhimhemisphäre  an  ihrer 
Unterfläche  nahe  dem  Wurm  eine  Anzahl  kleiner  bis  linsengrosser  Tuberkel- 
herde. Ebenso  bemerkt  man  im  Qrosshirn  an  der  Stelle,  wo  links  Occipital- 
und  Schläfenwindungen  hinten  yon  Thalamus  opticus  und  Vierhügeln  abge- 
trennt sind  —  also  in  der  Qegend  der  Sehstrahlungen  —  eine  geringe  An- 
häufung käsiger  Massen.  Die  Arachnoidea  und  Pia  ist  besonders  zwischen 
den  Orosshimschenkeln  und  in  der  Qegend  der  Ghiasma  trübe  und  yerdickt. 
Ein  flacher  Einschnitt  auf  der  Höhe  der  höckerigen  Tumormassen  in  der  Ge- 
gend der  Vierhügel  führt  in  käsiges  gelbliches  Gewebe,  das  zum  Theil  mit 
kleinen  Abscessen  durchsetzt  isl. 

Bimstamm  und  Kleinhirn  werden  in  Alkohol  gehärtet  und  dann  in  ein- 
zelne Frontalsohnitte  zerlegt.  Eine  Anzahl  dieser  mag  hier  näher  beschrieben 
werden.  (NB.  es  handelt  sich  bei  der  nachfolgenden  Beschreibung  nur  um 
eine  makroskopische  Betrachtung  der  einzelnen  Frontalebenen  der  Vierhügel- 
nnd  der  Ponsgegend:  ebenso  sind  die  Abbildungen  yon  Herrn  Schwann  nur 
makroskopisch  nach  den  Alkoholpräparaten  gezeichnet.  Es  kam  mir  vor  allen 
Dingen  auf  die  Ausdehnung  der  Geschwulst  auf  den  Querschnitten  an,  die  ja 
makroskopisch  genügend  scharf  zu  erkennen  ist.  Die  Angaben  über  die  ein- 
zelnen auf  dem  Querschnitte  zerstreuten  Gebilde  sind  dem  entsprechend  na- 
türlich nur  annähernd  sichere,  wenngleich  bei  den  scharf  sichtbaren  Grenzen 
der  Tumormassen  wohl  ziemlich  genau:  sie  sind  in  der  Art  gewonnen,  dass 
man  sich  die  Tumormassen  in  Qaerschnittsbilder  des  Hirnstammes  gleioher  Höhe 
wie  die  betreffenden  Präparate  hineingezeichnet  dachte  und  nun  schätzte,  welche 
Theile  des  Querschnittes  dabei  zerstört  sein  mussten.  Das  Freibleiben  ein- 
zelner Gebilde  —  z.  B.  der  Substantia  nigra  und  des  Fusses  der  Hirnsohenkel 
war  natürlich  ohne  weiteres  zu  sehen.  Die  beiden  in  der  Zeichnung  wieder- 
gegebenen Querschnitte  würden  speciell  etwa  den  Figuren  50  und  54  in  W er- 
nick e's  Lehrbuch  der  Hirnanatomie  entsprechen.) 

1.  Ein  erster  Schnitt  verläuft  dicht  hinter  dem  vorderen  Abhänge  der 
Vierhügelgegend  und  trennt  nach  vorn  besonders  den  links  frei  in  den  3.  Ven- 
trikel ragenden  Tuberkelhöcker  ab.     Die  Thalami  optici  trifft  er  UDgefähr  in 
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der  Mitte;   untoo  sind  die  Hirnsohenkel,  anterhalb  and  seitwärts  davon  noch 
Theile  des  Schl&fenlappens  getroffen. 

Unter  dem  linken  Himschenkel  sieht  man  ein  schräg  getroffenes  Stock 
des  linken  Tractos  opticus.  Im  arachnoidealen  Qewebe  zwischen  den  Hirn- 
Schenkeln  liegt  ein  grösserer  käsiger  Herd*).  Die  Oberfläche  der  linken  Vier- 
hügelregion  ist  in  ihrer  ganzen  Ansdehnang  in  eine  höckerige  Taberkelmasse 
verwandelt,  die  sich  allmälig  yerschmälemd  nnd  anf  die  mitleren  Theile  za- 
räckziehend,  durch  das  Vierhugelganglion,  die  Kernregion  und  die  Haube  bis 
etwa  zur  Substantia  nigra  sich  erstreckt.  Rechts  ist  die  vordere  Vierhägel- 
region  viel  niedriger  und  nur  an  ihrer  Oberfläche  und  vielleicht  einige  Milli- 
meter in 's  Mark  hinein  tuberculös  zerstört.  Uebrigens  greifen  die  links  ge- 
legenen grösseren  Massen  wohl  etwas  über  die  Mittellinie  hinaus.  Der  Tha- 
lamus opticus  ist  rechts  respectirt,  links  ist  dieser  Theil  abgeschnitten. 

Schnitt  2.    Fig.  1.    Durch  das  Centrum  der  tuberculösen  Massen,  etwas 
hinter  der  Grenze  zwischen  vorderem  und  hinterem  Vierhngel  durch  letzteren 

Figur  1. 


Frontalschnitt  durch  vorderste  Theile  des  hinteren  Vierhugels.  Schnitt- 
richtung auf  Fig.  1,  Tafel  IX.,  mit  Schnitt  2.  Fig.  2  bezeichnet.  Fall  1. 
Vierhügeltuberkel.  Natürliche  Grösse.  Nach  der  Medulla  gerichtete  Fläche. 
Tuberkel  dunkel  schraffirt. 

a.  Pulvinar. 

b.  Substantia  nigra. 

c.  Fuss  der  Himschenkel. 

d.  L.  Oculomotorius. 

e.  Schläfenlappen. 

f.  Pons. 

g.  Tuberkel. 


*)  Diese  basale  Meningitis  kann  natürlich  auch  die  Stauungspapille  be- 
dingt haben,   die  dann  mit  Unrecht  für  die  Tumordiagnose  verwerthet  wäre. 
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gefahrt,  (Schnittriohtnng  in  Fig.  1  Taf.IXbezeiohnet):  nDtensind  die  Hirnschen- 
kel getroffen.  Zwischen  diesen  liegen  noch  yorderste  Qaerfasern  des  Pons.  Nach 
aassen  und  nnten  von  den  Hirnschenkeln  liegen  Theile  der  unteren  Schläfenwin- 
dangen.  (Entspricht  Fig.  50  in  Wernicke's  Lehrbuch.)   Links  ist  der  Gen- 
lomotorias  zn  sehen.    Tuberkel  gelagert,  wie  in  der  Zeichnung  zu 
sehen.  Er  erreicht  die  Oberfläche  der  Vierhügel  fast  in  ihrer  ganzen  Breite  und 
lässt  nur  rechts  einen  kleinen  Theil  derselben  unterhalb  des  hier  die  Vierhngei  be- 
deckenden Pulvinars  frei.    Links  nimmt  er  das  Vierhngelganglion  und  die  ganze 
Haube  bis  dicht  an  die  Substantia  nigra  ein ;  nach  rechts  hin  yerjüngt  er  sich 
rascb,  so  dass  zwischen  ihm  und  der  Substantia  nigra  ein  nach  der  Seite  hin 
breiteres  Stück  frei  bleibt,  das  dem  Schleifen  gebiet  entspricht.    Die  Gegend 
des  rothen  Kernes  ist  wohl  beiderseits  zerstört.    Auf  diese  Weise  sind  in  dem 
Tamor  untergegangen :  die  Augenmuskelkemregion,  das  hintere  Längsbündel, 
die  absteigende  Trigeminuswurzel ,  der  rothe  Kern  beiderseits,  das  Scbleifen- 
gebiet  links,  und  fast  das  ganze  Vierhügelgebiet  in  Rinde  und  Kern;  erhalten 
sind  rechts  Theile  der  medialen  Schleife ,  beiderseits  die  Substantia  nigra  und 
der  ganze  Fuss  der  Himschenkel.    Diese  Theile  scheinen  aber  etwas  platt 
gedrückt. 

3.  Auch  5 — 6  Mm.  hinter  diesem  Querschnitte  gerade  am  hinteren  Vier- 
hügelrande nimmt  derTumor  ebenso  fast  die  ganze  Haubenregion  und  die  hin- 
teren Vierhügel  —  links  mehr  als  rechts  ein  —  seine  Ausdehnung  entspricht 
fast  genau  der  auf  Schnitt  2  beschriebenen. 

4.  Sohnitt4.  Fig.  2.  Sohnittriohtung  auf  Fig.  1,  Taf.  IX  bezeichnet.  Etwa 
durch  die  Mitte  der  Brücke,  hinter  den  Vierhügeln,  in  der  Region  der  hier 
freiliegenden  Kleinhimbindearme,  dicht  am  vorderen  Kleinbirnrande.  Ent- 
spricht etwa  Fig.  54  in  Wernicke's  Lehrbuch,  also  Beginn  des  Quintusaus- 
trittes.  Die  Oberfläche  wird  hier  gebildet  von  den  dicht  zusammen  getretenen 
Kleinhirn  bindearmen,  die  zugleich  auch  die  seitliche  Begrenzung  der  Haube 
bilden  und  zwischen  sich  noch  die  Lingula  liegen  haben;  unten  ist  der  Pons 
in  seiner  grössten  Breite  —  Eintritt  der  Grura  cerebelli  ad  pontem— getroffen. 
Der  Tumor  hat  hier  die  Oberfläche  des  Hirnstammes  fast  ganz  verlassen  und 
sich  in  das  Haubengebiet  neben  dem  hinteren  Ende  des  Aquaeductus  Sylvii, 
resp.  dem  ersten  Beginn  des  IV.  Ventrikels  zurückgezogen.  Es  handelt  sich 
um  drei  getrennte  Ausläufer  des  grossen  Solitärtuberkels,  die  alle  in  der  Haube 
liegen  und  das  Gebiet  derselben  in  senkrechter  Richtung  vergrössert  haben: 
es  sieht  so  aus,  als  seien  die  Kleinhirnbindearme,  besonders  der  rechte  durch 
die  Tnmormassen  nach  oben  verdrängt.  Der  grösste  Theil  der  Tuberkei- 
massen  liegt  hier  nicht  mehr  links,  sondern  rechts.  Auf  der  rechten  Seite 
nimmt  die  Neubildung  ein  continuirliches  Gebiet  vom  unteren  Rande  der  Klein- 
himbindearme bis  zur  Schleifenschichte  ein,  indem  sie  sich  von  oben  nach 
unten  etwas  verjüngt,  so  dass  in. den  oberen  Theilen  die  ganze  Haube  nach 
Innen  von  den  Kleinhirnbindearmen  bis  zum  Aquaeductus  Sylvii  tuberculös 
zerstört  ist;  weiter  unten  aber,  dicht  über  der  Schleife  —  wo  der  Herd  wieder 
in  zwei  kleinere,  deutlich  zu  trennende  käsige  Massen  zerfällt  —  seitliche 
Partien  der  Haube  frei  bleiben.   Links  liegt  ein  kleinerer  Herd  direct  im  Klein- 
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hirnbindearm ,  dessen  Oberfläche  er  zerstört  hat,  ein  grösserer,  wohl  direct 
über  dem  mittleren  Haupttheil  der  Schleife,  sie  zum  Theil  zerstörend,  neben 
der  Mittellinie. 

Figur  2. 


Frontalschnitt  durch  die  Region  der  Kleinhirnbindearme.  Sohnittriohtang 
auf  Fig.  1,  Tafel  IX.,  mit  Schnitt  4.  Fig.  3  bezeichnet.  Fall  1.  Yierhügel- 
taberkel.  Natürliche  Grösse.  Nach  der  Mednlla  gerichtete  Fläche.  Taberkel 
dunkel  schraffirt. 

a.  Vermis  cerebelli.   Lingnla. 

b.  Kleinhirnbindearm. 

c.  Region  der  Schleife. 

d.  Hanbengebiet. 

e.  Aquaedoctas  Sylvii. 

f.  Tuberkel. 

Die  Grenzen  zwischen  den  links  und  rechts  gelagerten  unteren  Theilen 
der  Tuberkelmassen  sind  keine  scharfen.  In  dieser  Gegend  dürfte  also  links 
nur  zerstört  sein:  Theile  des  Kleinhirnbindearmes  und  Gegend  des  rothen 
Kernes,  der  hier  eben  beginnt,  sowie  angrenzende  Theile  der  Schleife;  rechts 
hinteres  Längsbündel,  rother  Kern,  absteigende  Trigeminuswurzel  und  anlie- 
gende seitliche  Theile  der  Haube.  Die  Tumormassen  reichen  also  beiderseits 
ungefähr  bis  an  die  Schleifenregion.  Brüokenquerfasern  und  Pyrami- 
denbahnen lassen  sie  absolut  frei. 

Auf  Schnitt  5  weiter  medullärwärts,  etwa  in  der  Gegend  des  Acusticus- 
austrittes  ist  von  Tuberkelmassen  nichts  mehr  zu  sehen. 

Fasst  man  das  Ergebniss  der  anatomischen  Untersuchungen  kurz 
zusammen,  so  handelt  es  sich  vor  Allem  um  einen  etwa  welscbnus»- 
grossen  Solitärtuberkel,  dessen  Längsaxe  der  Längsaxe  des  Hirnstam- 
mes parallel  verläuft  und  der  sich  vom  vorderen  Rande,  besonders 
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des  linken  Vierhügels  bis  ungefähr  in  die  Höhe  des  Trigeminusaus- 
trittes  verfolgen  lässt.  An  seinem  vordersten  Ende  liegt  er  haupt- 
sächlich links  in  der  eigentlichen  Vierhugelregion  und  in  der  Haube; 
rechts  betheiligt  er  nur  die  Rinde  der  Vierhügel;  nach  hinten  hin 
verbreitert  er  sich  rasch,  so  dass  er  schon  an  der  Grenze  zwischen 
vorderem  und  hinterem  Vierhügel  fast  das  ganze  eigentliche  Gebiet 
beider  Vierhügel  (rechts  nicht  ganz),  die  Oculomotoriuskernregion  und 
die  angrenzenden  Haubenpartien  bis  zur  Schleife,  resp.  bis  zur  Sub- 
stantia  nigra  durchsetzt  (ebenfalls  rechts  etwas  weniger  wie  links); 
den  Fuss  der  Hirnschenkel  aber  jedenfalls  ganz  frei  lässt.  In  dieser 
Ausdehnung  hält  er  sich  im  grössten  Theile  des  Gebietes  der  hinteren 
Vierhügel.  Weiter  medullarwärts,  im  Gebiete  der  Kleinhirnbindearme, 
veijüngt  er  sich  dann  rasch  wieder;  indem  er  zugleich  die  Oberfläche 
des  Hirnstammes  fast  ganz  verlässt  und  sich  zunächst  unter  die 
zusammentretenden  Eleinhirnbindearme  begiebt,  theilt  er  sich  in  meh- 
rere (3.)  Ausläufer,  die  ungefähr  bis  in  das  Gebiet  des  Trigeminus- 
austrittes  reichen:  einen  grösseren  zusammenhängenden  rechts,  der 
in  diesem  Gebiete  fast  noch  das  ganze  Haubenfeld  nach  innen  und 
unten  vom  Eleinhirnbindearm  einnimmt,  und  zwei  kleinere  links,  von 
denen  einer  im  Kleinhirnbindearme  selbst,  auch  seiner  Rinde,  der 
zweite  in  der  Haube  dicht  am  medialen  Haupttheil  der  Schleife  sitzt. 
Der  Boden  des  4.  Ventrikels  dorsalwärts  und  das  Gebiet  der  Quer- 
fasern der  Brücke  ventralwärts  wird  nirgends  vom  Tumor  erreicht. 
Unterhalb  der  Region  des  Trigeminusaustrittes  ist  nichts  mehr  vom 
Tumor  zu  finden. 

Der  linke  Vierhügel  ist  viel  stärker  von  tubercnlöser  Masse  durch- 
setzt als  der  rechte. 

Dazu  miliare  Tuberculose  in  den  Meningen  des  Kleinhirns  und 
Leptomeningitis  basilaris  tuberculosa  mit  besonderer  Anhäufung  von 
käsigen  Massen  zwischen  den  Grosshirnbindearmen. 

Da  die  tuberculose  Erkrankung  der  Meningen  jedenfalls  erst  in 
den  letzten  Lebenswochen  Platz  gegriffen  hat,  und  da  während  des 
Lebens  Symptome  auf  sie  direct  nicht  hinwiesen,  kann  man  den  Fall 
nach  der  anatomischen  Untersuchung  kurz  als  einen  Tuberkel  der 
Vierhügelregion  bezeichnen. 


Nothnagel*)  hat  —  nach  mehreren  vergangen  Arbeiten  —  über 
die  Diagnose  der  Tumoren  der  Vierhügel  im  Brain  1889,  Julibeft^ 
sich  mit  grosser  Sicherheit  folgendermassen  ausgesprochen:  Wenn 
im    Allgemeinen    Anhaltspunke    vorhanden    sind,    die    an 
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einen  Tumor  cerebri  denken  lassen,  so  kann  man  den- 
selben in  den  Vierhügeln  localisiren,  wenn  sich  folgende 
Gruppirung  der  Symptome  findet. 

1.  Ein  unsicherer,  schwankender  Gang,  besonders 
wenn  er  als  erstes  Symptom  erscheint. 

2.  Damit  verbunden  eine  Ophthalmoplegie,  die  beide 
Augen,  aber  nicht  ganz  symmetrisch  und  nicht  alle 
Muskeln  in  gleichem  Masse  befällt*);  hier  besteht 
eine    besondere   Prädilection  für   die  Musculi    recti 

sup.  und  inf. 

3.  Alle  übrigen  Symptome  sind  nebensächlich  oder 
Gomplicationen. 

Vergleicht  man  den  vorstehenden  Fall  mit  diesen  von  Noth- 
nagel aufgestellten  diagnostischen  Postulaten,  so  wird  man  nicht 
umhin  können,  anzuerkennen,  dass  er,  ebenso  wie  andere  neuerdings 
publicirte  Fälle  —  ich  nenne  z.  B.  die  von  Eisenlohr^)  und  Ko- 
lisch') —  die  Nothnagel'schen  Thesen  in  jeder  Weise  zu  stützen 
geeignet  ist.  Die  wesentlichsten  localdiagnostischen  Momente 
—  die  nucleare  Ophthalmoplegie  in  Verbindung  mit  einer 
der  cerebellaren  ähnlichen  oder  gleichen  Ataxie  beim 
Stehen  und  Gehen  waren  auch  hier  vorhanden,  und  führ- 
ten mich  schon  frühzeitig  auf  die  richtige  Diagnose  —  früher 
sogar  als  deutliche  Allgemeinerscheinungen  eintraten.  Das  auch  in 
anderen  Fällen  beobachtete  Freibleiben  der  Pupillenbewegung  und 
wohl  auch  der  Accommodation  stimmt  gut  überein  damit,  dass  schon 
in  den  vordersten  Theilen  der  vorderen  Vierhügel  der  Tumor  besonders 
rechts  sich  rasch  verkleinerte  und  an  die  Oberfläche  zurückzog,  da  ja 
die  betreffenden  Muskelkerne  am  vorderen  Ende  der  Oculomotorius- 
kernregion,  zum  Theil  schon  in  der  Wand  des  3.  Ventrikels  liegen. 
Die  übrigen  Symptome  konnten  die  gestellte  Diagnose  nur  bekräftigen. 
So  ist  die  neben  der  typischen  statischen  Ataxie  hier  beobachtete 
Bewegungsataxie  der  oberen  und  unteren  Extremitäten  —  sie  äusserte 
sich  für  die  unteren  Extremitäten  in  einem  ganz  charakteristischen 
Hahnentritte  —  auch  in  dem  citirten  Falle  von  Kolisch')  bsobachtet 
worden.  Ich  will  hier  nochmals  darauf  hinweisen,  dass  die  betreffende 
Coordinationsstörung,  wenigstens  an  den  oberen  Extremitäten,  sich  in 
in  einer  Form  darstellte,  dass  es  kaum  möglich  war  zu  entscheiden, 
ob  man  sie  besser  als  atactischen  Tremor  oder  als  Intentionstremor 
bezeichnen  sollte.     Zweifel   in  dieser  Beziehung  hat  man  auch  sonst 


*)  Bis  hierher  wörtlich  nach  Nothnagel  citirt. 
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wohl  in  nicht  ganz  charakteristischen  Fällen.  Die  einzelnen  groben 
Aasfahrbewegungen  der  Arme  hatten  aber  doch  etwas  so  regelmässi- 
ges and  folgten  sich  so  rasch,  dass  man  im  Ganzen  eher  an  den 
Intentionstremor  erinnert  wurde,  za  welcher  Annahme  denn  auch  noch 
die  skandirende  Sprache  ganz  besonders  verleitete.  Da  ophthalmo- 
skopische Störungen,  speciell  eine  Stauungspapille  im  Anfange  fehl- 
ten, so  hätte  College  Block  im  Anfang  auch  an  multiple  Sklerose 
gedacht,  was  gewiss  entschuldbar  ist,  umsomehr,  wenn  man  weiss, 
dass  Tamoren  des  Pons  z.  B.  in  manchen  Fällen  das  gesammte  Sym- 
ptomenbild der  sogenannten  classischen  multiplen  Sklerose  vortäuschen 
können*).  Der  Hahnentritt  war  dann  allerdings  wieder  ein  echt  atac- 
tisches  Symptom.  Die  vasomotorischen  Symptome  Hessen  sich  eben- 
falls mit  der  Locatisation  des  Tumors  gut  erklären:  da  sie  häufig  bei 
Läsionen  der  betreffenden  Gegend  besehrieben  sind**).  Alles  in  Allem 
konnte  man  den  vorliegenden  Fall  jedenfalls  als  einen 
Denen  und  vollgültigen  Beweis  für  die  Richtigkeit  der  obi- 
gen NothnageTschen  Thesen  ansehen. 

Dennoch  glaube  ich  nicht,  dass  wir  uns  auf  die  betreffenden  dia- 
gnostischen Sätze  mit  absoluter  Sicherheit  verlassen  dürfen  und  ich 
will  zunächst  den  beweis  liefern,  dass  ein  ganz  gleicher  Symptomen- 
complex,  wie  ihn  Nothnagel  als  charakteristisch  für  die  Tumoren 
der  Vierhügel  hinstellt,  und  wie  er  auch  von  anderen  Autoren  bei 
diesem  Leiden  constatirt  ist,  auch  bei  anders  localisirten  Tumoren, 
im  Speciellen  bei  solchen  des  Kleinhirnes  vorkommen  kann.  Ich^ 
lasse  die  betreffende  Krankengeschichte  gleich  folgen. 

Kx-anlceiiii^esoliiolite  59. 

Der  11  Jahre  alte  Koabe  Wilhelm  Költing  war  im  November  1891 
zuerst  mit  heftigem  Kopfschmerz  und  Erbrechen  erkrankt.  Dazu  geseilte  sich 
ein  immer  stärker  werdender  taumeliger  Gang.  Dennoch  war  er  in  den  Weih- 
nachtstagen 1891  noch  aaf  dem  Eise  gewesen,  hier  aber  heftig  auf  den  Hin- 
terkopf gefallen.     Seit  dieser  Zeit  hatten  sich  alle  Symptome,  besonders  aber 


*)  Siehe  auch  Gowers,  Lehrbuch,  der  einen  Fall  von  Tuberkel  in  den 
Hirnschenkeln  unterhalb  der  Vierhügel  mit  Intentionstremor  anführt.  Ich  sel- 
ber habe  dasselbe  in  Fällen  von  acuter  Ataxie  nach  Scarlatina  und  Varicellen, 
sowie  bei  einem  Ponsgliom  gesehen.  S.  auch  Goldscheiderinder  Discos- 
sion  za  meinem  Vortrage  (Neur.  Gentralbl.  1894,  No.  1 ),  namentlich  in  Bezug 
auf  die  Frage  der  Unterscheidung  zwischen  ataotischen  und  Intentionstumor. 

^^)  z.  B.  Eisenlohr,  ferner  Leube:  üeber  Herderkrankungen  im  Qe- 
himschenkel  in  der  Gegend  des  hinteren  Vierhügelpaares.  Deutsches  Archiv 
für  klin.  Medicin  Bd.  40.  S.  217. 
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die  Unsicherheit  des  Ganges  rasch  verschlimmert  lob  wurde  am  3.  Febrnar 
1892  noch  Abends  zu  dem  kleinem  Patienten  in  die  Kinderheilanstalt  gerufen, 
da  es  demselben  sehr  schlecht  ginge.  Ich  fand  denselben  bewusstlos,  mit 
ausgesprochen  Cheyne-Stokes'schem  Athemtypus,  den  Puls  langsam  und 
unregelmässig.  Der  Kopf  war  leicht  in  die  Kissen  gebohrt,  Kopf  und  Augen 
nach  rechts  gedreht.  Manchmal  Zähneknirschen,  in  beiden  Armen  ab  und  an 
isolirte  schwache  Muskelzuckungen.  Die  Patellarreflexe  waren  vorhanden. 
Der  comatöse  Zustand  war  vom  Nachmittage  an  langsam  unter  Erbrechen  ein- 
getreten. Ich  konnte  dann  noch  constatiren,  dass  auf  beiden  Augen  ausge- 
sprochene Stauungspapille  mit  streifenförmigen  peripapillären  Blutungen  be- 
stand. Der  Urin  war  frei  von  Eiweiss  und  Zucker.  Am  anderen  Morgen  war 
der  Patient  wieder  bei  sich,  und  wenn  er  auch  erheblich  soporös  war,  so  ant- 
wortete er  doch  auf  alle  Fragen  richtig.  Die  Untersuchung  konnte  nun  vervoll- 
ständigt werden.  Sie  ergab  —  ausser  Klagen  aber  heftige  Kopfsohmerzen, 
die  der  kleine  Patient  bald  in  Hinterkopf  und  Nacken,  bald  an  die  Stirn  ver- 
legte —  am  Schädel  keine  Besonderheiten.  Namentlich  keine  deutlich  um- 
schriebene Empfindlichkeit  beim  Beklopfen  des  Kopfes.  Die  Hirnnerven  waren 
völlig  intact  —  speciell  war  an  den  Augenmuskeln  nichts  zu  finden.  Die 
Pupillen,  gleich,  reagirten  auf  Licht  gut.  Sensibilität,  Motilität  und  Reflexe 
an  Rumpf  und  Extremitäten  boten  keine  Besonderheiten.  Dagegen  bestand 
—  als  einziges  objectives  Krankheitssjmptom  neben  der  Stauungspapille  — 
ein  exquisit  cerebellar-atactischer  Gang:  Patient  ging  breitbeinig, 
wie  ein  Betrunkener  schwankend,  hielt  sich  stark  nach  hinten  über,  und  man 
musste  sehr  genau  aufpassen,  um  ihn  nicht  zu  Falle  kommen  zu  lassen.  Ich 
stellte  aus  diesem  Symptomencomplexe  die  Wahrscheinlichkeits- 
diagnose auf  einen  Tumor  des  Kleinhirns. 

Patient  befand  sich  nun  bis  etwa  gegen  Mitte  Februar  einigermassen. 
Er  klagte  nicht  über  Kopfschmerzen,  erbrach  auch  nicht,  war  aber  immer 
leicht  benommen.  Am  13.  und  14.  Februar  nahm  der  Kopfschmerz  erheblich 
zu,  Patient  fasste  stöhnend  mit  der  Hand  nach  d«r  Stirn.  Jetzt  wurde  zum 
I.Male — auch  hier  bin  ich  für  diese  Untersuchungen  dem  Augenarzt  Herrn  Dr. 
Block  yerpflichtet— eine  rechts  fast  totale,  links  geringfügige  Läh- 
mung des  Abducens  und  eine  Ptosis  auf  beiden  Augen  bemerkt,  die 
ebenfalls  rechts  stärker  war.  Die  übrigen  Augenbewegungen  sowie  die  Pupil- 
len sind  noch  intact.  Ebenso  findet  sich  an  den  übrigen  Hirnnerven  nichts. 
Das  Taumeln  und  Schwanken  beim  Gehen  ist  ganz  enorm  —  im 
Liegen  keine  Ataxie  der  Beine  und  überhaupt  keine  Störung  in  den  Händen. 
In  dieser  Weise  mit  erheblichen  Schwankungen  in  Bezug  auf  die  Benommen- 
heit, den  Kopfschmerz  und  das  Erbrechen  und  beim  Gleichbleiben  oder  nur 
langsamen  Fortschreiten  der  übrigen  Symptome  —  der  Ataxie  und  der  Augen- 
muskellähmucgen  —  hielt  sich  der  Zustand  bis  gegen  Ende  Februar.  Zwi- 
schendurch mehrmals  den  oben  beschriebenen  gleiche  comatöse  Zustände. 
Gegen  Ende  Februar  setzen  sich  die  Schmerzen  mehr  im  Nacken  fest  —  er 
klagt  auch  über  Nackensteifigkeit  —  bohrt  den  Kopf  in  die  Kissen  und  schon 
ganz  leichte  Versuche  den  Kopf  in  eine  andere  Lage  zu  beingen,  erregen  hef- 
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tig^  SchmerzäQSsemngeo.  Die  Patellarreflexe  waren  sehr  wechselnd  in  ihrer 
Starke  —  einmal  nar  mit  Jendrassik  auszolösen.  Im  ersten  Drittel  des 
März  waren  die  Aogensymptome  erheblich  weiter  yorgeschritten :  es  bestand 
rechts  Paralyse,  links  Parese  des  Abdacens,  beiderseits  Ptosis,  rechts  stärker 
als  links.  Rechts  Parese  des  Reotns  internus  und  Rectas  snperior,  links  diese 
Maskeln  intact,  beiderseits  Lähmung  der  Blicksenker.  Linke  Papille  etwas 
grösser  als  die  rechte.  Lichtreaction  gut.  Sowohl  bei  rahig  geradeaas  ge- 
riohtetem  Blicke,  wie  bei  Wendung  des  Blickes  in  irgend  eine  noch  mögliche 
Richtung  lebhafte  nystagmusartige  Zuckungen  der  Bulbi.  Es  bestand 
also  jetzt  rechts  eine  fast  complete,  links  eine  unvollkommene  Ophthalmople- 
gia  externa;  rechts  war  sowohl  die  Hebung  wie  die  Senkung  des  Blickes  be- 
einträchtigt,  links  war  der  Blick  nach  unten  gelähmt.  Die  übrigen  Hirn  nerven 
intaot—  manchmal  schien  es,  als  sei  der  rechte  Facialis  schwächer.  Neben 
dieser  Ophthalmoplegie,  die  beide  Augen  aber  nicht  ganz  symmetrisch 
and  nicht  alle  Muskeln  in  gleichem  Grade  befallen  hatte,  bestand,  abgesehen 
Yon  den  Allgemeinerscheinungen  als  einzigstes  Symptom,  nur  noch  die  «cere- 
bellare*  Ataxie.  Patient  konnte  nicht  mehr  stehen,  bei  Versuchen  dazu  fiel 
er  einfach  nach  hinten  über.  Am  10.  März  in  der  Frühe  starb  er  ganz 
plötzlich. 

Zusammengefasst  stellen  sich  die  klinischen  Symptome  dieses 
zweiten  Falles  folgendermassen  dar:  AUmälig  fortschreitendes 
cerebrales  Leiden.  Erbrechen,  Kopfschmerz,  zuletzt  be- 
sonders Nackenschmerzen,  Stauungspapille.  Daneben  zu- 
erst nur  ausgesprochene  cerebellare  Ataxie.  Keine  Bewe- 
gangsataxie.  Später  dazu:  Ausgesprochene  doppelseitige, 
AugenmuskeDähmungen  in  derForm  der  sogenannten  Oph- 
thalmoplegia  externa  nuclearis,  nicht  ganz  symmetrisch 
auf  beiden  Augen  —  alle  drei  Augenmuskelnerven  bethei- 
ligend. Plötzlicher  Tod.  Ich  stellte  nach  Symptomen  und  Ver- 
lauf die  Diagnose  auf  einen  Tumor  des  Kleinhirnes.  Die 
Section  ergab  folgenden  Befund,  der  meine  Diagnose  bestätigte. 

Hirnwindungen  stark  abgeplattet.  Furchen  verstrichen.  Das  Kleinhirn 
macht  einen  für  das  Alter  des  Patienten  sehr  grossen  Eindruck,  besonders  er- 
scheint es  im  Höhendurchmesser  sehr  dick.  AmQrosshirn  nichts  Abnormes.  Ein 
sagittaler  Schnitt  durch  die  Mitte  des  Vermis  cerebelli  Fig.  2,  Taf.IX,  legt  einen 
grossen,  sehr  weichen,  nach  beiden  Seiten  in  die  Kleinhirnhemisphären  ein- 
dringenden Tumor  bloss.  Kleinhirn  und  Hirostamm  bis  in  die  Frontalebene 
des  vorderen  Vierhügelrandes  werden  vom  Qrosshirn  abgetrennt  und  erst  in 
Müller,  dann  in  Alkohol  gehärtet.  Auch  nach  der  Härtung  ist  das  Kleinhirn  be- 
sonders im  Höhendurchmesser  noch  stark  vergrössert  und  verdickt.  Bei  der  Be- 
trachtung des  Kleinhirns  von  oben  sieht  man  nichts  vom  Tumor,  bei  der  von  un- 
ten sieht  man  wulstige  Tumormassen  in  der  Incisura  marsupialis  des  Kleinhirns 
zwischen  diesem  und  derMedallaoblongata  hervordringen.  Diese  Massen  nehmen 
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die  Stelle  des  hioteren  Endes  vom  Unterwarm  ein,  von  dem  hier  nichts  zu 
sehen  ist.  Die  Tumormassen  drängen  besonders  rechts  stark  nach  vom  gegen 
den  inneren  Rand  der  Kleinbirnhemisphäre ,  so  dass  sie  die  rechte  Tonsille 
nach  vorn  and  etwas  nach  aussen  geschoben  und  stark  comprimirt  haben.  Die 
linke  Tonsille  hat  von  der  Rinde  aus  gesehen  etwa  die  normale  Grösse.  Aaf 
dem  Medi anschnitte  durch  den  Wurm  (Fig.  2,  Taf.  IX)  sieht  man,  dass  jedenfalls 
der  ganze  Oberwurm  intact  ist  —  vom  Tuber  valvulae  hinten  bis  zur  Lingula 
vorn  ist  alles  erhalten  und  auch  das  Velum  meduUae  anticum  ist  nicht  mit- 
betheiligt.  Der  Tumor  liegt  erst  unter  diesem  Velum,  beginnt  vorn  dünn  und 
verdickt  sich  nach  hinten  allmälig  zu  den  kolbigen  Enden,  die  in  der  Incisura 
marsupralis  erscheinen.  Der  Tumor  bildet  also  an  Stelle  des  Unlerwurmes  die 
Decke  des  vierten  Ventrikels  und  hat  besonders  am  breitesten  Theile  des 
Ventrikels,  in  der  Gegend  der  seitlichee  Recessus,  stark  auf  den  Boden  des- 
selben gedrückt;  hier  finden  sich  Ependymgranulationen.  Nach  vorn  erreicht 
er  den  hinteren  Rand  der  Yierhügel  nicht:  geht  aber  eine  Strecke  weit  unter- 
halb des  Velam  medulläre  anticum  nach  vorn  bis  dicht  an  dieselben,  ohne  sie 
zu  comprimiren.  Hier  steht  er  also  nicht  in  directer  Verbindung  mit  dem  Klein- 
hirn, sondern  ragt  als  Höcker  frei  in  den  4.  Ventrikel.  Hinten  überragt  er  den 
Calamus  scriptorius  etwa  um  2  Ctm.  —  hat  aber  entschieden  auf  die  unteren 
Partien  der  Med.  oblong,  weniger  gedrückt  wie  auf  den  mittleren  Theil  des  Bo- 
dens des  4.  Ventrikels.  Der  Tumor  scheint  sich  direct  im  Unterwurm  entwickelt 
zu  haben;  wenigstens  ist  von  den  Windungen  des  Unterwarmes,  dem  Nodulus 
und  der  Uvula,  nichts  mehr  zu  sehen  and  könnten  höchstens  die  hintersten 
Theile  der  Pyramide  erhalten  sein.  Gegen  eine  Entwickelang  frei  im  dritten 
Ventrikel  spricht,  dass  die  Medulla  oblongata  weniger  zu  leiden  gehabt  hat. 
Von  seinem  Gentrum  in  der  Gegend  des  Unterwurms  aus  ist  der  Tumor 
dann  beiderseits  in  die  unteren  Hälften  beider  Kleinhirnhemisphären  hin- 
eingewuchert, und  zwar  zunächst  wohl  in  der  Gegend  der  sogeuaonten 
Schwalbennester,  zwischen  KleiDhirnhemisphäre  und  Oberfläche  der  Ton- 
sillen. Dabei  hat  er  die  linke  Tonsille  von  oben  her  fast  bis  zur  Papier- 
dünne comprimirt.  Der  Rinde  der  Unterfläoben  der  Kleinhirnhemisphären 
ist  im  Uebrigen  nichts  anzumericen :  auch  die  Flocken  sind  beiderseits  in- 
tact. Die  beiden  durchtrennten  Tumorhälften  liegen  in  von  ihnen 
selbst  gebildeten  langgestreckten  Höhlen  von  ca.  1  Vj  ^^°^*  1*^^^®  ^^  ^^^ 
unteren  Hälfte  beider  Klein birnhemisphären:  sie  sind  mit  der  eigentlichen 
Hirnsubstanz  nicht  verwachsen,  sondern  leicht  von  dieser  zu  trennen  und  aus 
ihrem  Lager  herauszunehmen.  Die  grösste  Ausdehnung  in  die  Hemisphären 
hat  der  Tumor  in  der  Mitte.  Es  macht  entschieden  den  Eindruck,  als  sei  das 
Hemisphärenmark  nur  comprimirt,  nicht  zerstört;  die  eigentliche  Kleinhirn- 
substaoz  setzt  sich  gegen  den  Tumor  durch  eine  Art  Membran  ab.  Nach  vorn 
hin  sind  auch  die  Crura  cerebelli  ad  corpora  quadrigemina  vom  Tumor  stark 
comprimirt.  Im  Ganzen  hat  der  Tumor  eine  anregelmässige  Wurstform:  am 
vorderen  Ende  unterhalb  des  Velum  medulläre  anticum  zugespitzt,  hinten  sich 
kolbig  verbreiternd:  den  ganzen  Unterwurm  einnehmend  und  von  da  in  die 
Kleinhirnhemisphären  hineinwachernd.    Beide  Hemisphären  sind  gleiohmässig 
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betheiligt.    Knrz  ansgedraokt  kann  man  von  einem  Tumor  des  Unterwar- 
mes sprechen.    Histologisch  erwies  sich  der  Tamor  als  Saroom. 


Bei  einem  Vergleiche  der  klinischen  Symptome  der  beiden  vor- 
stehend beschriebenen  Fälle,  die  ich  der  besseren  Uebersicht  wegen 
noch  einmal  in  tabellarischer  Form  gebe: 

1.  Taberkel  der  Vierhagel.  2.  Sarcom  im  Kleinhirn. 

Stauangspapille  Stauungspapille 

—  Kopfschmerzen 

Erbrechen  Erbrechen 

Benommenheit.  Leichter  Sopor  und  comatöse  Anfälle 

Ophthalmoplegia  externa  oculi  utrius-  Doppelseitige  nicht  ganz  symmetrische 

que  mit  Preibleiben  der  Musculi  Ophthalmoplegia  externa  mit  Be- 

recti  externi  theiligung  der  Recti  extemi 

«Gerebellaie**  Ataxie  beim  Stehen  und  Gerebellare  Ataxie 

Gehen.   Bewegangsataxie  oder  In- 

tentionstremor  der  Hände 

wird  es,  wenn  wir  zunächst  von  dem  Verlaufe  der  Erkrankung  und 
der  Aufeinanderfolge  der  Symptome  absehen,  und  nur  die  Symptoma- 
tologie auf  der  Höhe  der  Erkrankung  in  Betracht  ziehen  —  augen- 
fällig, dass  es  kaum  möglich  ist,  sich  zwei  Krankheitsfälle  von 
grösserer  Gleichheit  der  Symptome  und  ihrer  Gruppirung  vorzustellen. 
Es  ist  deshalb  zunächst  wohl  verwunderlich,  wie  ich  in  den  beiden 
Fällen  zu  verschiedenen  Localdiagnosen  gekommen  bin,  wenn  diesel- 
ben auch  richtig  waren,  und  ich  will  gern  zugestehen,  dass  in  dem 
Falle  von  Kleinhirntumor,  wenn  mir  damals  die  citirten  Nothnagel- 
schen  Thesen  so  gegenwärtig  gewesen  wären,  wie  sie  es  jetzt  sind, 
ich  höchst  wahrscheinlich  auf  die  Autorität  Nothnagel's  hin  mit 
Sicherheit  die  Diagnose  eines  Tumors  in  den  Vierhugeln  und  damit 
in  diesem  Falle  eine  falsche  Diagnose  gestellt  haben  würde.  Ent- 
spricht doch  der  Fall  von  Tumor  des  Kleinhirnes  sogar  noch  mehr 
den  l^othnagePschen  Postulaten  als  der  Tuberkel  des  Vierhugels: 
indem  erstens  die  Ataxie  hier  früher  eintrat,  als  die  Augenmuskel- 
lähmung und  überhaupt  als  erstes  Localsymptom,  und  zweitens  die 
Ophthalmoplegie  ganz  im  Sinne  NothnageTs  eine  beiderseitige, 
fast  alle  äusseren  Augenmuskeln,  aber  nicht  alle  in  gleichem  Masse, 
betheiligende  war.  Auch  war  hier  zum  Schluss  wenigstens  eine  gewisse 
stärkere  Betheiligung  der  Blickheber  und  -Senker  wenigstens  gegenüber 
der  Innendrehung  der  Augen  zu  constatiren,  während  in  dem  Falle 
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von  Vierhügeltaberkel  die  Lähmung  die  Abducentes  frei  liess  nnd  nur 
die  Trocbleares  nnd  Oculomotorii,  diese  aber  in  allen  ihren  äusseren 
Aesten  gleichmässig  und  vollständig  betheiligte.    Dennoch  handelt  es 
sich  in  Fall  2  um  einen   Kleinhirn-  und    nicht  um  einen   Vierhugel- 
tumor.     Und  somit  beweist  der  Fall  —  man  mag  noch  so  streng 
darauf  halten,  aus  einem  einzigen  Falle  keine  voreiligen  Schlüsse  zu 
ziehen,  und  daraus  nur  das  abzuleiten,  was  sich  als  unabweislich   er- 
giebt  —  dass   die    von  Nothnagel   als  pathognomonisch   für 
die  Tumoren  der  Vierhügel  hingestellte  Combination    von 
Ataxie   mit  doppelseitiger  nuclearer  Ophthalmoplegie   als 
ein  absolut  sicherer  Beweis  für  eine  Affection    dieser  Ge- 
gend nicht  angesehen  werden  kann,  da  ganz  derselbe  Sym- 
ptomencomplex,    wie   der  Fall   2  zeigt,   auch  bei   Tumoren 
des  Kleinhirnes    vorkommen    kann.    Jedenfalls    wird  man   also 
fürderhin  bei  aller  Rücksichtnahme  auf  die  Erfahrungen  Nothnagels 
und  anderer  Autoren,  wozu  noch  mein  Fall  1  kommt,  in  entsprechen- 
den   Fällen    immer    an    die    doppelte  Möglichkeit  —  Vierhugel    oder 
Kleinhirn  —  denken  müssen,    und  wird    sich  nur  mit  aller  Vorsicht 
für  das  eine  oder  das  andere  entscheiden  können.    Hinzufügen   will 
ich  noch,  dass  Lähmungen  von  Augenmuskeln  —  vielleicht  wegen  des 
langen  Verlaufes  ihrer  Nerven  im  Schädelinnern  überhaupt  besonders 
häufig  als  indirecte  Symptome  bei  Tumoren  vorkommen,  und  dass  es 
mir  sehr  wohl  möglich  erscheint,    dass  die  Combination  von  Ataxie 
und  Augenmuskeliähmungen  auch  noch  bei  Tumoren  von  anderen  als 
den  oben  in  Betracht  gezogenen  Sitzen  z.  B.  beim  Sitz  im  Stirnhirn, 
vorkommen    könnte.     Doch   sind  das   zunächst   nur  theoretische  Er- 
wägungen. 


Ausserdem  gelten  die  vorstehend  gewonnenen  Schlüsse  zunächst 
nur  für  den  fertigen  Symptomencomplex  der  Ataxie  und  Ophthalmo- 
plegie und  es  ist  keineswegs  unmöglich,  dass  man  bei  Rücksicht- 
nahme auf  den  Verlauf  des  Falles  oder  die  Aufeinanderfolge  der 
Symptome  doch  öfters  zu  einer  sicheren  Localdiagnose  kommen  könnte. 
Ist  doch  überhaupt  für  die  Localdiagnose  im  Gehirn  und  ganz  be- 
sonders bei  Tumoren  kaum  etwas  anderes  von  so  grosser  Wichtigkeit 
als  eine  genaue  Kenntniss  von  der  Reihenfolge  des  Auftretens  der 
einzelnen  Symptome,  und  oft  gelingt  uns  eine  ganz  bestimmte  Local- 
diagnose deshalb  nicht,  weil  das  fertige  Krankheitsbild  eine  solche 
nicht  mehr  erlaubt  und  der  frühere  Verlauf  nicht  mit  wünschenswer- 
ther  Genauigkeit  beobachtet  ist.     Auch  an  dieser  Stelle  möchte  ich 
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mich  hüten,  aas  den  vorstehend  mitgetheilten  zwei  Fällen  mehr  zu 
schliessen  als  berechtigt  ist.  Doch  kann  man  wohl  Folgendes  sagen : 
Im  ersten  Falle  —  dem  Vierhügeltuberkel  —  bestand  zunächst  als 
Localsymptom  nur  die  Ophthalmoplegie  —  sie  beherrschte  das  ganze 
Erankheitsbild  und  erst  später  kam  die  statische  und  Bewegungs- 
ataxie  hinzu.  Im  zweiten  Falle  —  dem  Rleinhirntumor  —  bestand 
von  Anfang  an  schwerste  Ataxie  —  die  Störung  des  Gleichgewichtes 
beherrschte  das  Krankheitsbild  und  dazu  gesellte  sich  erst  allmälig 
die  beiderseitige  Ophthalmoplegie.  Man  könnte  also  daraufhin  wohl 
sagen  —  und  es  ist  das  auch  a  priori  wahrscheinlich  — ,  dass  in 
Fällen,  wie  die  vorstehenden,  der  Beginn  mit  Ataxie  für  das  Klein- 
hirn, der  mit  Ophthalmoplegie  für  die  Vierhügel  spricht*).  Ich  stelle 
mich  damit  allerdings  in  strikten  Gegensatz  gegen  Nothnagel,  der 
die  Ataxie  für  die  Diagnose  der  Vierhügeltumoren  dann  für  besonders 
werthvoU  hält,  wenn  sie  als  erstes  Symptom  auftritt,  aber  ich  glaube 
auch,  dass  diese  Behauptung  vom  Standpunkte  Nothnagel's  selbst 
nicht  zu  halten  ist.  Bekanntlich  besteht  immer  noch  ein  Streit  darüber, 
ob  die  Ataxie  bei  Tumoren  der  Vierhügelregion  durch  Druck  auf  das 
Kleinhirn  bedingt,  also  kein  Herdsymptom  ist  -*  wie  Bernhardt*) 
will,  oder  ob  auch  eine  Läsion  der  Vierhügelregion  selbst  den  schwan- 
kenden Gang  hervorrufen  kann  —  wie  Nothnagel")  annimmt,  und 
wofür  neuere  Autoren  entweder  den  rothen  Kern  (Allen  Starr')» 
Brandt*),  Kolisch')  oder  die  Bindearmkreuzung  (Eisenlohr)in  An- 
spruch nehmen.  Ist  die  letztere  Annahme  richtig,  so  würde,  da  eine  Läsion 
der  Vierhügelregion  ja  gewiss  ebenso  gut  in  der  Augenmuskelkernregion, 
wie  in  den  darunter  liegenden,  für  die  Ataxie  verantwortlich  gemachten 
Haubentheilen  beginnen  kann,  ein  Tumor  der  Vierhügel  das  eine  Hai 
mit  Ophthalmoplegie,  das  andere  Mal  mit  Ataxie  beginnen  können. 
Damit  würde  die  Ansicht  Nothnagel's  von  der  Wichtigkeit  des 
Beginnes  mit  Ataxie  für  die  Diagnose  einer  Vierhügelläsion  von  sei- 
nem eigenen  Standpunkte  aus  hinfällig;  aber  auch  meine  oben  für  die 
Differentialdiagnose  zwischen  Kleinhirn-  (Beginn  mit  Ataxie)  und  Vier- 
bfigeltumoren  (Beginn  mit  Ophthalmoplegie)  gezogenen  Schlüsse  würden, 
wie  leicht  ersichtlich,  nur  dann  einen  grösseren  Werth  haben,  wenn 
Bernhardt*)  Recht  hat  und  die  Ataxie  bei  Vierhügelaffectionen  stets 
ein  indirectes,  ein  Kleinhirnsymptom  ist,  während  sie  bei  der  An- 
nahme der  Ataxie  als  directes  Vierhügelsymptom  ebenso  anfechtbar 
sein  würden,  wie  die  Nothnagel'schen  Angaben:  nur  in  umgekehr- 
ter Richtung. 


*)  Siehe  auoh  den  Fall  von  Eisen  lehr. 
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Jedenfalls  geht  auch  aus  dieser  Auseinandersetzung 
klar  wieder  hervor,  wie  schwierig  die  ganze  Sache  ist, 
und  dass  wir  auch  die  Aufeinanderfolge  der  beiden  Haupt- 
symptome der  Ataxie  und  Ophthalmoplegie  für  die  Diffe- 
rentialdiagnose zwischen  Vierhägel-  und  Kleinhirntumo- 
ren für  jetzt  wenigstens  nur  mit  aller  Vorsicht  verwenden 
dürfen. 

Auch  die  Art  der  Ophthalmoplegie  könnte  vielleicht  zur  Diagnose 
mit  herangezogen  werden.  Bei  der  Art  der  anatomischen  Anordnung 
der  Augenmuskelkerne  würde,  glaube  ich,  ein  Freibleiben  des  Abdn- 
cens  —  wie  in  meinem  ersten  Falle  —  mehr  für  die  Vierhügelregion 
sprechen,  während  eine  Mitbetheilignng  dieses  Muskels  sowohl  bei 
Vierhägel-  wie  bei  Kleinhirntnmoren  vorkommen  kann  und  also  keinen 
entscheidenden  Werth  hat*).  Eine  Betheiligung  anderer  Hirnnerven 
aber,  z.  B.  des  Facialis  würde  nach  meiner  Ansicht  mehr  für  einen 
Tumor  des  Wurmes  sprechen.  Andererseits  würde  z.  B.  die  von  mir 
und  Kolisch')  beobachtete  Bewegungsataxie  resp.  der  Intentionstre- 
mor,  ebenso  wie  die  von  Eisenlohr^)  und  Kolisch')  beobachteten 
unwillkürlichen  choreatischen  Bewegungen  für  einen  Sitz  des  Tumors 
in  den  Vierhügeln  und  für  eine  Ausbreitung  der  Affection  oder  ihrer 
Reizwirkung  vom  eigentlichen  Vierhügelganglion  nach  angrenzenden 
Theilen  der  Haubenregion  des  Hirnstammes  (Schleife)  oder  sogar  des 
Fusses  (Pyramidenbahn)  sprechen. 


Unter  allem  Vorbehalt  und  nochmaligem  Hinweis  auf  die  oben 
ausführlich  auseinandergesetzten  Schwierigkeiten  erlaube  ich  mir  aus 
meinen  Beobachtungen  folgende  Schlüsse  zu  ziehen: 

1.  Die  Verbindung  einer  doppelseitigen  Ophthalmo- 
plegie mit  Ataxie  besitzt  nicht  den  ihr  von  Noth- 
nagel zugemessenen  pathognomonischen  Werth  für 
die  Diagnose  einer  Läsion  der  Vierhügel,  sondern 
kann  auch  bei  anderem  Sitze  des  Tumors  —  z.  B. 
im  Kleinhirn  vorkommen; 

2.  Vielleicht  spricht  in  hierhergehörgeu  Fällen  der 
Beginn  mit  Ataxie  und  das  Vorwiegen  dieses  Sym- 
ptomes  im  Krankheitsbilde  für  den  Sitz  der  Affec- 
tion  im   Kleinhirn,  der  Beginn  mit  Ophthalmople- 


*)  Siehe  in  dieser  Beziehung  auch  Lichtheim  ^^),   der  die  Abdncens- 
lähmung  bei  Vierhügeltumoren  als  eine  basale  Druckl&hmung  ansieht. 
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gie  und  das  Vorwiegen  dieses  Symptomes  im  Krank:, 
beitsbilde  für  eine  Vierhügelläsion.  Doch  dies  mit 
allem  Vorbehalt; 

3.  Beschränktbleiben  der  Ophthalmoplegie  auf  Ocu- 
lomotorius  und  Trochlearis  spricht  mehr  für  eine 
Affection  der  Vierhügel;  Mitbetheiligung  des  Ab- 
dacens  kann  aber  in  beiden  Fällen  vorkommen. 
Sonstige  Hirnnervenlähmungen,  vom  Abducens  ab- 
wärts würden  mehr  für  Kleinhirnaffectionen  spre- 
chen; 

4.  Bewegangsataxie  (resp.  Intentionstremor)  und  cho- 
reatische.Bewegungen  sprechen  mehr  für  eine  Vier- 
hfigelerkrankung. 

Zum  Schlüsse  noch  einige  kurze  Bemerkungen  über  specieile 
Fragen,  die  im  Vorstehenden  noch  keinen  Platz  gefunden  haben.  Ich 
habe  soeben  erwähnt,  dass  die  Streitfrage,  ob  die  Ataxie  bei  Affec- 
tionen  der  Vierhfigel  als  ein  directes  Herdsymptom  (rotber  Kern  oder 
Bindearmkreuzung)  anzusehen  ist,  oder  ob  sie  bedingt  wird  durch 
die  Fernwirkung  der  Affection  auf  das  Kleinhirn,  noch  nicht  ent- 
schieden ist.  Ebenso  geht  aus  meinen  Ausführungen  wohl  hervor, 
welche  Wichtigkeit  eine  sichere  Entscheidung  dieser  Frage  auch  für 
unsere  Diagnose  haben  würde.  Mein  Fall  von  Vierhügeltuberkel  kann 
leider  zu  dieser  Entscheidung  auch  nicht  mit  Sicherheit  verwendet 
werden,  da  die  Neubildung  links  an  den  vorderen  Kleinhirnrand  zum 
mindesten  direct  angrenzte  und  die  Section  auch  noch  eine  miliare 
Tuberculose  des  Kleinhirns  nachwies.  Die  neueren  Autoren  —  und 
speciell  Eisenlohr^)  und  Kolisch')  —  neigen  sich  zwar  der  Ansicht 
Nothnagel's  zu,  der  die  Vierhügelataxie  als  selbstständig  und  un- 
abhängig vom  Kleinhirn  ansieht,  doch  ist  zu  bemerken,  dass  in 
Eisenlohr's  sonst  so  .  eindeutigem  Falle  doch  allgemeine  Druck- 
erscheinungen und  etwas  Hydrocephalus  internus  bestand;  und  auch 
in  dem  Falle  von  Kolisch  scheint  mir  eine  Druckwirkung  auf  das 
so  nahe  Kleinhirn  doch  keineswegs  ausgeschlossen. 

Die  ganze  Frage  ist  aber  um  so  schwerer  zu  entschei- 
den, als  mir  auch  die  »cerebellare  Ataxie"*  noch  keines- 
wegs so  jenseits  aller  Kritik  zu  stehen  scheint.  Es  scheint 
mir  manches  dafür  zu  sprechen,  dass  die  ,»cerebellare^ 
Ataxie  eigentlich  eine  bulbäre  ist,  durch  Druck  des  Tumors 
auf  die  Hedulla  oblongata  bedingt.  Jedenfalls  würde  nicht 
gerade  gegen  diese  Ansicht  sprechen,  dass  nach  zwei  vorzüglichen 
Dissertationen  aus  der  Hallenser  psychiatrischen  und  der  Strassburger 
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inneren  Klink  von  Wetzel^)und  Bohm^)  mit  besonderer  Sicherheit 
Läsionen  der  hinteren  Theile  des  Kleinhirnwurmes  cere- 
bellare  Ataxie  za  erzeugen  im  Stande  sind,  da  ja  in  dieser 
Gegend  besonders  leicht  ein  Druck  auf  die  MeduUa  oblongata  und 
den  Boden  des  4.  Ventrikels  stattfinden  kann.  In  meinem  Fall  2 
bestand  ein  Tumor  nur  des  Unterwurmes,  der  den  Ventrikelboden 
stark  comprimirt  hatte.  Auf  das  Vorkommen  von  Ataxie  bei  rein 
bulbären  Affectionen  brauche  ich  hier  wohl  nur  hinzuweisen  und  kann 
überhaupt  auf  die  angeregte  Frage  an  dieser  Stelle  nicht  näher  ein- 
gehen*). 


Einige  Autoren  haben  —  im  Anschluss  an  ^•ernicke*)  —  in  die 
Vierhügel,  speciell  in  die  hinteren,  ein  besonderes  Gentrum  für  die 
Auf-  und  Abwärtsbewegung  der  Bulbi,  das  Heben  und  Senken 
des  Blickes,  verlegt,  in  einem  gewissen  Gegensatze  zu  der  Abdu- 
censkernregion  im  Pons,  in  der  ja  gewisse  Gentren  für  die  Seitwärts- 
bewegung der  Bulbi  vorhanden  sind.  In  meinem  Kleinhirnfalle  war 
die  Senkung  des  Blickes  beiderseits  total  gelähmt,  in  dem  Falle  von 
Tuberkel  im  Vierhügel  war  dagegen  eine  hervorragende  Betheiligung 
der  Blickheber  und  -Senker  nicht  zu  constatiren.  Ich  glaube  auch 
nicht,  dass  man  ein  besonderes  Goordinationscentrum  für  diese  Bewe- 
gung in  den  Vierhügeln  zu  construiren  braucht.  In  den  mittleren 
Partien  der  Oculomotoriuskernregion  liegen  ja  die  Kerne  für  den 
Rectus  sup.  und  inf.  mit  dem  Levator  palpebrae  und  den  Rectus  in- 
ternus zusammen  —  da  aber  der  Rectus  internus  für  seine  associir- 
ten  Seitwärtsbewegungen  mit  dem  contralateralen  Rectus  externus 
noch  einmal  im  Pons  repräsentirt  ist  und  wir  auch  auch  ein  beson- 
deres Gonvergenzcentrum  anzunehmen  genöthigt  sind,  so  ist  schon 
aus  diesen  Gründen  ein  gewisses  Ueberwiegen  der  Beeinträchtigung 
der  Blickhebung  und  -Senkung  bei  Läsionen  der  Vierhügel- oder  Oculomo- 
toriuskernregion zu  erwarten.  Diese  ist  aber  ganz  allein  schon  aus 
aus  der  anatomischen  Anordnung  des  Oculomotoriuskernes  zu  erklä- 
ren und  ein  besonderes  Goordinationscentrum  für  diese  Bewegungen 
anzunehmen,  haben  wir  nicht  nöthig. 

In  der  Krankengeschichte  von  Fall  1  ist  schon  erwähnt,  dass 
nach  Angabe  der  sehr  verlässlichen  Krankenschwester  der  Knabe  am 


*)  Siehe  in  dieser  Beziehung  auch  Luciani:  ^Das  Kleinhirn",  eine  aus- 
führliche experimentelle  und  kritische  Arbeit,  die  die  Frage  von  der  Kiein- 
hirnataxie  wieder  sehr  zweifelhaft  macht. 
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Tage  seines  Todes  Blut  geschwitzt  hat,  und  dass  ich  auch  auf  und 
in  der  Haut  der  Stirn  und  Arme  bei  der  Section  noch  blutige  Flecke 
nachweisen  konnte.  Ich  habe  nun  ein  kleines  Stück  der  Haut  der 
Stirn  mit  solchen  intracutanen  petechialen  Blutungen  in  Alkohol  con- 
servirt,  und  Herr  College  F.  Block,  Specialarzt  für  Hautkranke  hier, 
war  so  freundlich  mikroskopische,  mit  Eosin -Hämatoxylin  gefärbte 
Schnitte  davon  herzustellen.  Man  sieht  an  diesen  —  entsprechend 
einer  mit  blossem  Auge  sichtbaren  Petechie  —  eine  grössere  Blutung 
im  subcutanen  Fettgewebe  und  in  einem  in  demselben  liegenden 
Schweissdrüsenknäuel.  Der  direct  darüber  liegende  spiralige  Ausfüh- 
rungsgang enthält  allerdings  kein  Blut.  Doch  beweist  das  jedenfalls, 
dass  Blut  durch  die  Schweissdrüsenausführungsgänge  in  diesem  Falle 
entleert  sein  kann. 

Die  Literatur  über  die  Hämatidrosis  ist  sehr  spärlich.  In  der 
neueren  Zeit  finde  ich  eigentlich  über  dieses  Phänomen  nur  bei  Hyste- 
rischen und  Hypnotisirten  berichtetet  —  beides  nicht  so  ganz  zwei- 
fellose Beobachtungsobjecte.  Bei  Kaposi  und  Hebra  (Lehrbücher 
der  Hautkrankheiten)  fand  ich  einige  Angaben  aus  der  Literatur. 
Danach  hat  Wagner  in  einem  Falle  von  Tittel  Blut  in  den  Schweiss- 
drüsen  nachgewiesen.  Hebra  hat  eine  kleine  spiralig  gewundene 
Blutung  einmal  direct  aus  einer  Schweissdrüse  austreten  sehen  Beide 
erwähnen,  dass  es  sich  natürlich  nicht  um  ein  eigentliches  Blut- 
schwitzen handelt,  sondern  um  Austritt  von  Blut  aus  den  Schweiss- 
poren;  aber  wenn  sich,  wie  in  meinen  Fällen,  das  Blut  direct  mit 
dem  Todessch weiss  mischt,  so  kann  man  wohl  mit  einigem  Rechte 
von  BItttscbwitzen  sprechen. 
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Erklärung  der  Abbildungen  (Taf.  IX.). 

Fig.  1.  Kleinhirn,  Kleinhirnbindearme,  Vierhugelregion  und  hinterer 
Theil  des  3.  Ventrikels  yon  oben.  Fall  1.  Vierhügeltuberkel.  Rechtes 
Pulyinar  erhalten,  linkes  abgetrennt.  Tuberkelmasse  durch  Rosafarbung  hervor- 
gehoben.   Natürliche  Grösse.   Bezeichnungen  auf  der  Tafel  selbst  zu  lesen. 

Fig.  2.  Fall  2.  Tumor  des  Vermis  inferior  oerebelli.  Natürliche  Grösse. 
Tumormassen  etwas  bläulich  gefärbt.  Wurm  and  Tumor  in  der  Mitte  durch- 
schnitten, so  dass  der  Einblick  in  den  4.  Ventrikel  frei  wird.  Von  oben 
gesehen. 

a.  Zirbel. 

b.  Velum  medulläre  anticum. 

c.  Ober  wurm. 

Die  Zeichnungen  sind  von  Herrn  Schwann  unter  Aufsicht  des  Herrn 
Prof.  Oppenheim  nach  den  gehärteten  Präparaten  ausgeführt.  loh  sage 
dem  Herrn  Collegen  auch  an  dieser  Stelle  für  diese  seine  Mühewaltang  meinen 
besten  Dank. 


IX. 

Aus  der  üniversitäts- Irrenklinik  zu  Heidelberg 
(Prof.  Dr.  Kraepelin). 

Ein  Gumma  in  der  Tierlifigelgegend. 

Von 

Dr.  fieorg  llbergi 

AnaMitsarit  «o  der  Konigl.  Sieht.  IrrManstalt  Sonneastein  bei  Pirna. 

(Hierzu  10  Figuren  in  Holzschnitt.) 


J.n  der  nachstehenden  Arbeit  sollen  die  an  einer  Kranken  beobach- 
teten klinischen  Symptome  im  Zusammenhang  mit  den  Ergebnissen 
der  topographisch -anatomischen  Untersuchung  umschriebener  Krank- 
heitsherde, die  sich  im  Gentralnervensystem  vorfanden,  behandelt 
werden;  auf  diese  Weise  kann  die  Richtigkeit  unserer  Kenntnisse  von 
den  Gehirnlocalisationen  immer  aufs  Neue  geprüft  werden.  Es  soll 
gleichzeitig  die  Natur  der  Erkrankung,  die  sich  als  syphilitische  her- 
ansstellte,  beschrieben  werden,  da  nur  wenige  Fälle  so  hochgradiger 
specifischer  Veränderung  der  Nervensubstanz  ausfuhrlich  mitgetheilt 
sind.  Die  Arbeit  ist  nur  eine  bescheidene  casuistische  Mittheilung. 
Aber  gerade  solche  sind  nöthig.  Eine  casuistische  Mittheilung  hat 
nicht  nur  den  Zweck,  den  Fachgenossen  einen  interessanten  Fall  zu 
erzählen.  Der  untersuchte  Fall  soll  auch  als  Beitrag  für  umfang- 
reichere Zusammenstellungen  deponirt  werden,  der  Jedem  zur  Ver- 
fügung steht,  der  in  späterer  Zeit  ein  grösseres  Material  nach  dann 
geltenden  Gesichtspunkten  sichten  will.  —  Die  Benutzung  dessen, 
was  ein  Anderer  gesehen  hat,  ist  aber  nur  dann  angängig,  wenn  der 
Autor  seine  Beobachtungen  einfach  und  thun liehst  ausführlich  schil- 
derte, wenn  er  in  erster  Linie  beschrieb,  was  er  sah,  und  erst  in 
zweiter  Linie  vorsichtig  urtheilte;  kurz,  wenn  er  es  dem  Leser  möglich 
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machte,  Puakt  für  Punkt  nachzuuntersuchen.  Die  Befolgung  dieses 
Gesichtspunktes  möge  die  besonders  bei.  der  Mittheilung  des  mikro- 
skopischen Befundes  vorkommenden  Breiten  des  vorliegenden  Auf- 
satzes entschuldigen. 

ErankenireBoKiolite« 

Ueber  die  hereditären  Verhältnisse  der  4 3 jährigen  Barbara  S ist 

nur  zu  ermitteln  gewesen,  dass  die  Eltern  an  nnbekannter  Krankheit  und 
einige  Geschwister  an  Blutsturz  gestorben  sind.  Von  früheren  Krankheiten 
der  S.  ist  nichts  bekannt.  Vor  ihrer  Verheirathung  war  sie  Paella  publica, 
und  zwar  in  Aachen!  1884  verehelichte  sie  sich  mit  einem  Tagelöhner,  der 
allem  Anschein  nach  ein  gesunder  Mann  ist  und  ausdrücklich  versichert,  nie 
luetisch  inficirt  gewesen  zu  sein.  In  der  Ehe  war  Frau  S.  nie  schwanger; 
vor  derselben  hatte  sie  einmal  geboren;  das  Kind  starb  in  zartem  Alter.  Der 
Ehemann  hat  nach  dem  Tode  der  Patientin  zum  zweiten  Male  geheirathet; 
die  zweite  Frau  ward  nach  einigen  Monaten  gravid.  —  An  der  in  Frage 
stehenden  ersten  Frau  hat  der  Ehemann  bis  zum  Frühjahr  1891  keinerlei 
Erkrankungen  beobachtet.  Nur  zur  Zeit  der  Menstruation  klagte  dieselbe  öfter 
über  Schwindel,  Kopfweh  und  Magenbeschwerden.  Sie  lobte  in  der  Ehe  regel- 
mässig und  nüchtern,  verrichtete  ihr  häuslichen  Arbeiten  mit  Fleiss,  eine  be- 
sonders aufregende  Thätigkeit  hatte  sie  nicht. 

Seit  Frühjahr  1891  ist  Frau  S.  krank.  Sie  litt  an  Schwindel,  Kopfweh 
und  Schlaflosigkeit.  Die  Menses  cessirten.  Man  betrachtete  eine  stärkere  Er- 
kältung, der  sie  sich  ausgesetzt  hatte,  als  die  Ursache  dieses  Unwohlseins. 
Seit  Weihnachten  1891  ward  ihr  Gang  schwankend,  sie  ging  „als  ob  sie  be- 
trunken wäre^.  Seit  Neujahr  1892  sank  sie  einige  Male  plötzlich  um,  angeb- 
lich ohne  das  Bewusstsein  zu  verlieren.  Der  Schlaf  war  anruhig,  mehrmals  fiel 
sie  Nachts  aus  dem  Bett.  Die  Sprache  ward  mühsam  und  schleppend.  —  Die 
Krankheit  nahm  unter  anfallsweise  auftretenden  Verschlimmerungen  einen 
stetigen  Fortgang.  Psychische  Störungen  wurden  nicht  beobachtet.  Mitte 
Februar  1892  erfolgte  die  Aufnahme  der  Kranken  in  das  städtische  Spital  zu 
Mannheim.  Anfangs  waren  hierselbst  ihre  Aeusserungen  vernünftig.  Die 
Worte  wurden  beim  Sprechen  mit  Anstrengung  und  in  abgerissenen  Sätzen 
hervorgestossen.  An  den  Augen  wurden  keine  Veränderungen  bemerkt.  Das 
Gesicht  hatte  einen  etwas  gespannten  Ausdruck.  Motilität  und  Sensibilität  in 
den  oberen  Extremitäten  waren  normal.  Die  Bewegungen  in  den  Beinen  waren 
atactisch;  bei  intendirten  Bewegungen  bestand  Zittern.  Die  Sensibilität 
war  an  den  unteren  Extremitäten  gestört.  Die  Sehnenreflexe  waren  da- 
selbst sehr  lebhaft.  Blase  und  Mastdarm  functionirten  regelmässig.  Die 
Kranke  war  motorisch  erregt.  Allmälig  verschlimmerte  sich  der  Zustand.  Die 
Sprache  ward  immer  undeutlicher  und  schwerer  verständlich.  Das  Gehen 
wurde  schliesslich  ganz  unmöglich;  schon  beim  Versuch  zu  stehen,  zitterte 
die  Kranke  am  ganzen  Körper.  Im  Bett  nahm  sie  eine  zusammengekauerte 
Haltung  ein,  versuchte  dasselbe  öfter  zu  verlassen,  fiel  aber  hierbei  jedesmal 
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bin.  Von  Medioamenten  erhielt  sie  Brom  und  Antipyrin.  Ende  März  wurde 
die  Kranke  unrahiger.  Sie  liess  die  Wärterin,  wenn  ihr  dieselbe  beistehen 
w^oUte,  nicht  an  sich  herankommen,  ohne  laat  za  schreien,  verlangte  in  den 
Garten  geführt  zu  werden,  obwohl  sie  doch  keinen  Schritt  laufen  konnte  und 
A.  m.  Sie  ward  unrein.  Deshalb  erfolgte  am  5.  April  1892  ihre  Ueberfäh- 
rang  in  die  Grossberzogliche  Uniyersitätsirrenklinik  zu  Heidelberg. 

Hier  wurde  folgender  Status  aufgenommen*}:  Patientin  ist  eine  mittel- 
grosse,  massig  genährte  Frau  mit  normaler  Temperatur  und  einem  Körperge- 
wicht von  115  Pfund.  Die  Haut  zeigt  allenthalben  blaue  Flecke,  die  vom 
Anstossen  an  die  Wände  des  Bettes  herrühren ;  am  rechten  Oberschenkel  be- 
findet sich  eine  thalergrosse,  Yon  Haut  entblösste,  granulirende  Fläche;  hinter 
dem  rechten  Malleolus  internus  sieht  man  eine  alte  Narbe.  Der  Kopf  geräth, 
sobald  die  Frau  irgend  eine  Bewegung  ausführt,  oder  ihre  Aufmerksamkeit 
anspannt,  in  zitternde  Bewegung.  Der  Charakter  dieses  Tremors  erinnert  so- 
wohl an  Paralysis  agitans  wie  an  Intentiooszittern.  Die  Pupillen  sind  mittel- 
weit, gleichweit  und  reagiren  auf  Lichteinfall  sowie  bei  Accommodation 
prompt.  Links  besteht  eine  massige  Ptosis,  die  die  Kranke  durch  energische 
Contraction  des  Muse,  frontalis  vergeblich  zu  überwinden  sucht.  Die  Augen 
sind  in  ihren  Bewegungen  beschränkt,  rechts  mehr  als  links;  und  zwar  sind 
die  Bewegungen  nach  aussen  beiderseits  fast  völlig  unmöglich;  auch  diejenigen 
nach  oben  und  zugleich  etwas  nach  innen  sind  nur  in  geringem  Umfang  aus- 
führbar; nach  innen  kann  das  Auge  links  noch  ziemlich  vollständig,  rechts 
nur  in  geringem  Grade  eingestellt  werden ,  die  Bewegungen  nach  unten  sind 
beiderseits  frei.  Der  Augenhintergrund  ist  normal.  Das  Gesicht  hat  schlaffe 
Züge;  der  rechte  Facialis  ist  in  allen  drei  Aesten  paretisch.  Der  Mund  ist 
leicht  geöffnet.    Die  Mundwinkel  hängen  herab. 

Die  Mundschleimhaut  zeigt  rechts  innen  oben  eine  kleine  Narbe.  Die 
Zunge  weicht  beim  Herausstrecken  ein  wenig  nach  rechts  ab;  viel  stärker  ist 
dieses  Abweichen  nach  rechts  beim  Zurückziehen  der  Zunge  zu  bemerken. 
Eine  Differenz  zwischen  der  rechten  und  der  linken  Zungenhälfte  besteht  nicht. 
Das  oben  erwähnte  Zittern  des  Kopfes  tritt  besonders  deutlich  beim  Trinken 
hervor;  hierbei  fährt  die  Kranke  mehrmals  vor  und  zurück,  beisst  in  den  Rand 
des  Trinkgefässes  und  hat  grosse  Schwierigkeit  mit  dem  Schlucken.  Der  Pha- 
rynx ist  nicht  zu  inspiciren.  Der  Rachen  ist  in  ziemlich  hohem  Grade  an- 
ästhetisoh.  Die  Sprache  ist  fast  unverständlich,  ist  sehr  laut,  hat  einen  nasa- 
len Beiklang.  Bei  allen  Lauten  wird  die  Luft  gleichzeitig  durch  die  Nase  mit 
hinausgestossen;  dadurch  klingt  b  z.  B.  wie  w.  Bei  den  Lippenlauten  kommt 
es  nicht  zum  Scbluss  der  Lippen.  Patientin  stösst  zuweilen  misstönendes 
Geschrei  aus.  Eine  genaue  Untersuchung  der  inneren  Organe  ist  wegen  der 
Unruhe  der  Patientin  sehr  erschwert.  Pulsverlangsamung  besteht  nicht.  Der 
Urin  ist  trübe,  schwach  sauer,  frei  von  Zucker  und  Eiweiss.  Die  Mitte  der 
Brustwirbelsäule  ist  druckempfindlich.    Die  Inguinaldrüsen  sind  geschwollen. 


*)  Herrn  Dr.  Asohaffenburg  bin   ich  für  die  genaue  Führung  der 
Krankengeschichte  zu  bestem  Danke  verpflichtet. 
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Die  Baaohreflexe  sind  deatlioh  vorhanden.  Die  Maskalatar  der  Extremitäten 
fühlt  sich  allenthalben  etwas  weich  an  nnd  bildet  bei  ansgiebigen  Bewegan- 
gen  keine  festen  Wülste. 

Der  rechte  Arm  kann  nnr  etwa  bis  zur  Horizontalen  gehoben  werden, 
weiteres  Heben  ist  weder  actiy  noch  passi?  möglich  (Contractaren).  Aach  das 
Strecken  des  Vorderarms  ist  nicht  yollständig  ausführbar.  Dieselben  Behin- 
derungen finden  sich,  jedoch  in  geringerem  Grade,  im  linken  Arm.  Auch  die 
Streckbewegungen  beider  Beine  sind  gehemmt,  rechts  mehr  als  links.  Eine 
feinere  Prüfung  der  einzelnen  Bewegungen  ist  aus  zwei  Gründen  nicht  mög- 
lich, erstens  weil  man  der  Patientin  nur  schwer  yerständlich  machen  kann, 
was  sie  soll,  und  zweitens,  weil  sie  durch  incoordinirte  Bewegungen  an  der 
correcten  Ausführung  des  Aufgegebenen  behindert  wird.  Alle  Bewegungen 
zeigen  Intentionstremor  und  starke  Ataxie. 

Auch  die  Sensibililätsprüfuog  stösst  auf  grosse  Schwierigkeiten.  Man 
kann  nur  so  viel  feststellen,  dass  die  grossen  Norvenstämme  nicht  druckem- 
pfindlich sind,  nnd  dass  auf  der  linken  Körperseite  eine  Herabsetzung  der 
Sensibilität  yorhanden  zu  sein  scheint. 

Die  Sehnenreflexe  sind  überall  gesteigert;  rechterseits  besteht  Andeu- 
tung von  PatellarcloDus  und  sehr  deutlicher  Fussclonus.  Die  Periostrefiexe 
sind  rechts  und  links,  an  den  oberen  und  unteren  Extremitäten  sehr  lebhaft. 
Ueber  die  Psyche  ist  noch  kein  Bild  zu  gewinnen,  die  Kranke  schreit,  vermag 
aber  nicht  mitzutheilen  warum;  sie  buchstabirt:  a,  b,  c,  d,  e,  k,  1,  m,  n,  o, 
0,  X,  y,  z. 

8.  April.  Bei  der  Schwierigkeit,  die  Sprache  der  Patientin  zu  verstehen, 
ist  es  nicht  möglich,  den  Umfang  ihrer  Intelligenz  genauer  zu  prüfen;  es 
scheint  ziemlich  starke  Demenz  vorhanden  zu  sein.  Die  Kranke  liegt  theil- 
nahmlos  und  still  im  Bett,  schreit  ab  und  zu  oder  lacht  krampfhaft,  ohne  äusse- 
ren Grund  und  ohne  heiteren  Affect.  Incontinentia urinae.  Wegendes  mangelhaf- 
ten Kaueos  der  Speisen  sowie  wegen  der  grossen  Beschwerden  beim  Schlucken 
erhält  Patientin  nur  breiige  Nahrung. 

Auf  Grund  des  gesammten  Befundes  wird  die  Diagnose  einer  Bui- 
bärerkrankung  gestellt,  die  sowohl  durch  disseminirte  Sklerose  als  durch 
Tuberculose  wie  durch  Syphilis  hervorgerufen  sein  kann.  Wegen  der  grossen 
Wahrscheinlichkeit  der  syphilitischen  Katar  wird  anti syphilitische  Be- 
handlung angeordnet.  Patientin  bekommt  von  heute  ab  zunächst  dreimal 
täglich  1  Grm.  Jodkalium. 

10.  April.  Die  Kranke  ist  unruhig,  schimpft  über  das  Essen,  will  in 
den  Garten ,  um  spazieren  zu  gehen ,  klagt  über  Schmerzen  in  der  rechten 
Seite.  Ueber  den  Lungen  hört  man  feine  blasige  Rasselgeräusche.  Abends 
Temperatur  40,5.  Puls  144.  Wegen  der  grossen  Schwäche  kann  die  Jod- 
kalinmdosis  noch  nicht  verstärkt  werden. 

11.  April.  Temperatur  früh  und  Abends  39,3.  Klagen  über  Kopfweh. 
Druckempfindliohkeit  des  rechten  Nerv,  median.  —  Anhaltende  Kanbewegun- 
gen  bei  leerem  Munde.    Ord. :  Antifebrin  0,25,  2  mal.   Jodkalium  wie  bisher. 
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13.  April.  Die  linksseitige  Ptosis  and  die  rechtsseitige  Facialisparese 
sind  heate  geringer.  Das  Zittern  and  die  Ataxie  bei  den  Bewegangen  hat 
sieh  sicher  gebessert.  Das  Kopfweh  ist  vermindert;  das  Schlacken  geht  leich- 
ter, Patientin  verschlackt  sich  nicht  mehr;  die  Sprache  ist  entschieden  emas 
verständlicher.    Patientin  bittet  am  Eisstückchen. 

Temp.  Abends  37,8  (Antifebrinwirkang).  Kopfweh  Abends  starker,  be- 
ginnt aaf  der  rechten  Seite  des  Kopfes. 

13.  April.  Temp.  froh  39,1,  Abends  37,5  (Antifebrinwirkang).  Incon- 
tinentia vesicae.    Obstipation. 

14.  April.  Temp.  früh  39,5,  Abends  37,9  (Antifebrinwirkang).  Ohren- 
schmerzen. Kein  Aasflass.  Ueber  den  Langen  beiderseits  feinblasiges  Rasseln. 
Obstipation. 

15.  April.    Temp.  früh  37,9,  Abends  37,5. 

16.  April.  Temp. früh  38,0,  Abends  36,8.  Langen:  kein  Rasseln  mehr. 
Aasleerang.    Von  da  ab  normale  Temp.    Incontinentia. 

18.  April.  Die  Incision  eines  Panaritiams,  das  sich  am  linken  Daumen 
gebildet  hatte,  wird  von  der  Patientin  nicht  als  Schmerz,  sondern  nur  als  Be- 
rührang  empfanden,  obwohl  sie  nahe  am  Nagelrande  ausgeführt  werden 
masste.  Patientin  buohstabirt  heute  so:  a,  b,  c,  d,  e,  f,  g,  h,  1,  m,  n,  k,  1, 
p,  X,  7,  z.    Obstipation. 

20.  April.    Die  linksseitige  Ptosis  hat  wieder  zugenommen. 

Jodkali  wird  heute  ausgesetzt  und  eine  Inunctionscur  mit  taglich 
2,0  Unguent.  cinereum  begonnen.  6  Tage  wird  geschmiert,  den  7.  wird  ge- 
badet.   Die  besonderen  Verhältnisse  gestatten  keine  energischere  Cur. 

22.  April.  Patientin  kann  heute  das  linke  Auge  gar  nicht  öffnen.  Das 
Schlacken  von  Flüssigkeiten  ist  ganz  unmöglich;  bei  Genussvon  breiigen  Spei- 
sen tritt  wiederholt  Husten  ein.  Die  Kranke  muss  von  heute  ab  2  mal  täglich 
mit  der  Schlundsonde  gefüttert  werden  (je  V2  ^^^^'  Milch,  2  Eidotter,  20Grm. 
Gacaomehl,  20  Grm.  Butter,  20  Grm.  Zucker,  ein  wenig  Salz). 

30.  April.  Keine  Aenderung.  Da  die  Kranke  über  Hunger  klagt,  wird 
die  Sondenfütterung  dreimal  ausgeführt. 

13.  Mai.    Keine  Besserung.    Incontinentia  vesicae. 

Die  Gefahr  einer  Mercurialstomatitis  ist  bei  der  Unmöglichkeit  genügen- 
der Mundpflege  sehr  gross.  Deshalb  wird  die  Schmiercur  ausgesetzt,  nachdem 
40  Grm.  graue  Salbe  erfolglos  verabreicht  worden  sind.  Der  Fütterungsmasse 
werden  von  heute  ab  täglich  5  Grm.  Jodkali  zugefügt.  Elektrische  Auslösung 
von  Schluokbewegungen. 

25.  Mai.  Patientin  ist  sehr  unruhig,  schreit  laut,  wirft  sich  im  Bett 
herum.    Jodkali  muss  wegen  Durchfall  ausgesetzt  werden. 

28.  Mai.    Kein  Durchfall  mehr. 

3.  Juni.  Von  heute  ab  wieder  5  Grm.  Jodkalium  pro  die.  Die  Kranke 
wirft  sich  vielfach  unruhig  im  Bett  hin  und  her  und  zieht  sich  trotz  aller  Pol- 
sterung der  Bettwände  hierbei  zuweilen  Contosionen  zu. 

10.  Juni.    Das  Schlucken   geht  etwas  besser;   Fütterung  wird  jedoch 
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noch  fortgesetzt.    Patientin  klagt  yiel  über  Hanger  und  Darst.    8  Qrm.  Jod- 
kaliam  pro  die. 

13.  Jani.  Unruhe.  Patientin  jammert,  sie  käme  aafs  Schaffot,  sie  habe 
das  Schaffot  gesehen. 

14.  Juni.  Die  Sprache  ist  heute  auffallend  besser.  Die  Frau  schluckt 
längere  Zeit,  ohne  sich  zu  yersohlncken.  Erst  als  sie  sehr  gierig  zu  trinken 
anfängt,  hustet  sie.  Der  linke  Arm  wird  etwas  schneller  und  gewandter  be- 
wegt.   Patientin  fühlt  sich  wohler  als  bisher.    10  Qrm.  Jodkalium  pro  die. 

15.  Juni.  Druckempfindlichkeit  der  Nervenstämme  rechterseits.  Rechter 
Arm  and  rechtes  Bein  werden  relativ  etwas  besser  bewegt. 

17.  Jani.  Hört  ihren  Namen  rufen.  Verfolgungsideen.  „Ich  muss  mor- 
gen aufs  Schaffot**,  ,als  einmal  verschreck  ich  so**.  Die  elektrische  Unter- 
suchung der  Nerven  kann  wegen  der  grossen  Unruhe  der  Patientin  nicht  aus- 
geführt werden;  nur  eine  Herabsetzung  der  galvanischen  Erregbarkeit  lässt 
sich  constatiren. 

18.  Juni.  Heute  wird  folgender  Status  aufgenommen:  Papillen  sehr  eng, 
reagiren  sehr  gut;  auch  auf  Homatropin  erweitern  sie  sich.  Beide  Augen  wer- 
den schlecht  geöffnet,  besonders  das  linke.  Patientin  erkennt  das  Zifferblatt 
der  Uhr  und  giebt  die  Zeit  richtig  an.  Keine  Stauungspapille,  keine  Atrophie. 
Der  ophthalmoskopische  Befund  ward  von  Herrn  Dr.  Wagemann  bestätigt. 

Beim  Blick  nach  oben  und  etwas  nach  innen  bleiben  die  Augäpfel  zu- 
rück; nach  unten  sind  die  Bewegungen  ungestört.  Contraotur  im  Rectns  int. 
links;  Parese  im  Rectus  int.  rechts.  Das  Wenden  der  Bulbi  nach  aussen  geht 
beiderseits  sehr  mangelhaft.  Kein  Nystagmus.  Der  rechte  Nerv,  facialis  ist 
leicht  paretisoh;  sein  oberer  Ast  ist  in  Ordnung.  Dem  passiven  Oeffnen  der 
zusammengekniffenen  Augen  vermag  die  Kranke  keinen  Widerstand  entgegen- 
zusetzen. Beim  Augenöffnen  macht  sie  stets  unwillkürlich  den  Mund  weit  auf; 
der  Versuch,  letzteres  zu  vermeiden,  misslingt.  Der  Kieferschluss  erfolgt  kräf- 
tig. Die  Masseteren  sind  gut  entwickelt.  Dte  Kieferrefleze  sind  sehr  lebhaft. 
Patientin  hört  auf  dem  rechten  Ohr  schlechter.  Das  Hörvermögen  scheint 
aber  auch  links  nicht  normal.  Die  Zunge  wird  ziemlich  gerade  herausge- 
streckt, beim  Zurückziehen  weicht  sie  stark  nach  der  linken  Seite  ab.  Der 
rechte  Arm  kann  weder  activ  noch  passiv  über  die  Horizontale  erhoben  wer- 
den. Beim  Versuch,  den  Arm  höher  zu  heben,  treten  starke  Spannungen  der 
um  das  Gelenk  liegenden  Muskeln  ein  (Contracturen).  Der  linke  Arm  ist  ziem- 
lich frei  beweglich.  Die  Störungen  bei  activer  Beweglichkeit  beider  Arme 
sind  u.  A.  theils  auf  Ataxie,  theils  auf  Intentionstremor  zurückzuführen.  — 
Bei  clavierspielenden  oder  pillendrehenden  Bewegungen  werden  die  Finger 
der  rechten  Hand  weit  ungeschickter  und  unsicherer  bewegt,  als  die  der  lin- 
ken. Der  Druck  der  Hände  ist  nicht  sehr  kräftig,  rechts  schwächer  als  links, 
hat  beiderseits  einen  krampfartigen  Charakter.  Die  Reflexe  sind  an  der  rech- 
ten oberen  Extremität  etwas  lebhafter  als  links.  Die  Muskulatur  ist  schwach. 
Der  Bioepsumfang  ist  rechterseits  24  Ctm.,  links  27  Ctm.;  der  Umfang  des 
Vorderarms  rechts  21,5  Ctm.,  links  22  Ctm.  Die  Patientin  vermag  weder  zu 
gehen,  noch  zu  stehen.  Das  Strecken  der  Beine  ist  rechts  weniger  vollständig 
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als  links  möglioh.  An  den  Patellae  Andeutung  von  Glonus;  beiderseits  Aohil- 
lessehnenreflex  und  Tibialis  postionsreflez.  Kein  Fussclonus.  Plantarreflez 
beiderseits  lebhaft,  rechts  etwas  sohwäoher  als  links.  Die  Bauchreflexe  sind  vor- 
handen, aber  nur  einige  Male  hintereinander  auslösbar.  Die  Sensibilitätsprü- 
fung  ergiebt  eine  allgemeine  Herabsetzung  des  Tastsinns  und  Schmerzsinns. 

Es  bestanden  und  bestehen  weder  Erbrechen,  noch  Puls  verlangsamung, 
weder  auffallender  Speiohelfluss,  noch  Trockenheit  im  Munde. 

21.  Juni.    Leichte  Conjunctivitis  beiderseits.    Temperatursteigerung. 

23.  Juni.  Die  Frau  schreit  sehr  viel  in  thierähnlichen  Lauten.  Das 
Vorhandensein  von  Schmerzen  stellt  sie  in  Abrede.  Von  heute  ab  nur  noch 
4  Grm.  Jodkalium  pro  die. 

26.  Juni.  Immer  noch  Angst  vor  dem  Schaffet.  Sprache  hat  sich  ent- 
schieden etwas  gebessert. 

4.  Juli.  Das  Schlucken  ist  wieder  schlechter  geworden;  es  kommt  mehr- 
fach zu  Hnstenstössen.    Steigerung  der  taglichen  Jodkalidosis  auf  10  Grm. 

5.  Juli.  Patientin  ist  heute  Morgen  bewusstlos.  Die  rechte  Körperseite 
ist  vollständig  gelähmt. 

Nach  Kampherinjectionen  schlägt  die  Kranke  die  Augen  auf,  antwortet 
aber  nicht  auf  Fragen.  Die  Athmung  ist  sehr  oberflächlich;  auf  mehrere 
schwächere  Athemzüge  erfolgen  ein  oder  zwei  tiefere,  dann  setzt  die  Athmung 
zuweilen  ca.  eine  halbe  Mioute  aus.    Pulsfrequenz  140. 

Um  11  Va  Uhr  bekommt  die  Frau  einen  neuen  Ohnmachtsanfall,  aus  dem 
sie  nicht  wieder  erwacht.  Deviation  conjnguee  der  Bulbi  nach  links  und  etwas 
nach  oben.  Die  Extremitäten,  erhoben  und  fallen  gelassen,  fallen  schlaff 
herab,  jedoch  die  linksseitigen  weniger  schnell  und  todt  als  die  rechten.  Die 
passiven  Bewegungen  aller  Extremitäten  sind  jetzt  ganz  frei;  es  ist  keine  Spur 
von  Spannungen  oder  Gontracturen  mehr  nachzuweisen  I  Die  Reflexe  der  rech- 
ten Extremitäten  fehlen;  links  sind  sie  nicht  geprüft  worden.  Die  Athmung 
ist  sehr  oberflächlich.  Der  Puls  ist  sehr  klein  und  schlecht.  Nach  mehrfach 
wiederholten  lauwarmen  Bädern  mit  kühlen  Uebergiessungen  bessert  sich  die 
Athmung,  der  Puls  bleibt  trotz  mehrfacher  Kampherinjectionen  schlecht. 

Von  2  Uhr  ab  sistirte  die  Herzaction  wiederholt.  Um  3  Uhr  war  kein 
Athmen  mehr  zu  bemerken,  während  das  Herz  noch  schlug.  Wenige  Minuten 
später  trat  der  Tod  ein. 

Die  Körpergewichtsverhältnisse  der  Kranken  sind  folgende  gewe- 
sen: 11.  April:  115,  19.  April:  113,  25.  April:  110,  2.  Mai  115,  9.  Mai: 
109,  16.  Mai:  106,  23.  Mai:  106,  30.  Mai:  97,  7.  Juni:  100,  13.  Juni: 
100,  20.  Juni:  99,  27.  Juni:  97,  4.  Juli:  88  Pfund. 

Die  am  Todestage  Nachmittags  5  Uhr  von  Herrn  Dr.  Rüge  im  patho- 
logischen Institut  des  akademischen  Krankenhauses  in  Heidelberg  vorgenom- 
mene Seetloi  ergab  Folgendes: 

Weibliche  Leiche  von  mittlerer  Grösse.  Massige  Starre.  Hautfarbe  blass ; 
im  Gesicht,  vorn  am  Halse  und  auf  der  Brust  befinden  sich  blassbraune  Flecken. 
Das  Fettpolster  ist  gering,  die  Muskulatur  rothbraun,  massig  entwickelt. 
Zwerchfellstand  links  und  rechts:  oberer  Rand  der  VI.  Rippe. 
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Im  Halstbeil  befindet  sieh  ein  Tassenkopf  seröser  Flüssigkeit.  Das  Hers 
ist  etwas  über  Fanstgrösse  gross.  Die  Hersmaskulatur  ist  branc,  derb.  Die 
Maskalatur  des  linken  Ventrikels  ist  stark  yerdickt,  die  des  rechten  ist  bei 
geringer  Erweiterung  dünner.  Der  rechte  Vorhof  ist  etwas  dilatirt.  Der  Klap- 
penapparat ist  intact.  Der  aufsteigende  Theil  der  Aorta  zeigt  schwielige  Ver- 
dioknngen  der  Intima;  dieselben  sind  an  wenigen  Stellen  derber  and  gelb. 

In  den  Pleurahöhlen  ist  keine  Flüssigkeit.  Beide  Langen  überlagern  das 
Herz  vollständig,  ihre  Ränder  berühren  sich.  Die  linke  Lunge  ist  stark  em- 
physematös.  Die  rechte  ebenfalls;  der  Unterlappen  der  rechten  Lunge  ist  blut- 
reicher und  weniger  lufthaltig.  In  den  Bronchien  liegt  beiderseits  schaumige, 
weissliche  oder  weissröthliche  Flüssigkeit. 

Das  Netz  ist  mit  der  vorderen  Bauchwand  durch  Adhäsionen  verbanden, 
ebenso  die  Milz  durch  perisplenitische  Verwachsungen  und  ziemlich  feste  Ver- 
bindungen mit  dem  Zwerchfell. 

Die  Milz  ist  schlaff,  auf  dem  Durchschnitt  dunkelbraunroth;  die  Mal - 
pighi 'sehen  Körperchen  sind  deutlich,  während  die  Trabekelzeichnung  un- 
deutlich ist. 

Die  linke  Nierenkapsel  ist  ziemlich  schwer  ablösbar;  an  derselben  bleibt 
an  einigen  Stellen  Parenchym  haften,  die  Niere  selbst  ist  nicht  vergrössert, 
ihre  peripheren  Theile  sind  sehr  blutreich,  während  die  Markkegel  und  die 
Papillen  anämisch  sind.  Dieselben  Verhältnisse  finden  sich  an  der  rechten 
Niere. 

Die  Leber,  welche  am  Zwerchfell  durch  ausgedehnte  Verwachsungen  fast 
adhärent  ist,  ist  sehr  gross.  Ihre  acinöse  Zeichnung  ist  dadurch  sehr  deutlich, 
dass  die  Acini  in  der  centralen  und  intermediären  Zone  dunkelbraunroth,  da- 
gegen in  der  Peripherie  blass  sind. 

Im  Fundus  des  Magens  finden  sich  zahlreiche  stecknadelkopfgrosse  Hä- 
morrhagien. 

Der  absteigende  Theil  der  Aorta  zeigt  ausgedehnte  schwielige  Ver- 
dickungen der  Intima. 

Im  Rectum  sind  feste  Kothmassen. 

Die  Blasenschleimhaut  ist  stark  injicirt;  die  Muskulatur  ist  in  geringem 
Grade  hypertrophisch. 

Der  Uterus  ist  nicht  vergrössert,  seine  Schleimhaut  ist  unverändert.  Das 
rechte  Ovarium  ist  durch  Adhäsionsmembranen  nahe  dem  Uterus  fixirt. 

Die  hintere  Hälfte  derZunge  ist  glatt,  atrophisch.  An  den  Tonsillen,  im 
Pharynx  und  Larynx  sind  keine  Veränderungen. 

Das  Schädeldach  ist  stark  verdickt;  nur  neben  der  Pfeilnaht  finden  sich 
dünne  Stellen,  die  Dura  ist  leicht  ablösbar.  Die  Pia  mater  convexitatis  ist 
trübe  und  etwas  ödematös.  Die  Pia.  der  Basis  ist  stark  verdickt  und  sehr 
trübe.  Sie  enthält  viele  cystische,  mit  gelber  dünner  Flüssigkeit  angefüllte 
Hohlräume.  —  Das  Gehirn  ist  gross,  schwappend.  Oben  an  der  Gonvexität 
sind  die  Gyri  erheblich  abgeflacht,  die  Gefässe  blutarm.  An  der  Basis  sind 
die  Arterien  zum  Theil  verdickt,  von  ungleichem  Galiber,  bald  dünner  und 
bald  dicker.  —  Die  Himsection  ward  nach  der  Meynert* sehen  Methode  aoi- 
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geführt.  Die  Himsobstanz  zeigt  nnr  ganz  vereinzelte  Blatpankte.  Sämmt- 
Hohe  VentriJ^el  sind  erheblich  erweitert  and  mit  klarer  dünner  Flüssigkeit  an- 
gefüllt. Hinter  nnd  anter  den  Vierhügeln  linkerseits  and  in  direotem  Än- 
sohluss  an  dieselben  befindet  sich  ein  circa  kirscbgrosser  Tumor  von  gelber 
Farbe  and  verbalinissmässig  dichter  Consistenz.  Derselbe  reicht  nach  hinten 
bis  in  die  Gegend  des  Ursprangs  der  Nervi  trochleares. 

Anatomische  Diagnose:  Leptomeningitis  chronica  fibrosa;  Hydro- 
oephalas  intemas;  Tamor  cerebri  links  hinter  den  Vierhügeln;  Atheromatose 
der  Qefasse;  Hypertrophie  des  linken  Ventrikels;  Emphysema  palmonam 
veram;  Perisplenitis;  Perihepatitis  chronica;  glatte  Atrophie  der  Zungen- 
basis. — 

Spceielle  Vitemekug  lies  CeitralierveiijsteMs. 

a)  Rückenmark. 

Behufs  mikroskopischer  Untersuchung  wurde  das  Rückenmark  zum  Theil 
in  einer  2procentigen  Lösung  von  doppeltchromsaurem  Kali,  zum  Theil  in 
96prooentigem  Alkohol  gehärtet.  Nach  der  Härtung  und  Entwässerung  er- 
folgte die  Einbettung  in  Gelloidin.  Die  Schnitte  wurden  in  einer  Dicke  von 
25  fA  angefertigt.  Die  in  cbromsaurer  Kalilösung  gehärteten  Präparate  wur- 
den nach  Weigert's  Kopferoxyd-Hämatozylin-Ferridcyankalium-,  nach  Pal 's 
und  Lissauer's  Methode,  sowie  mit  Pikrocarmin  Bizzozero  (Entfärbung 
mit  salzsäurehaltigem  Alkohol)  und  Ammoniakcarmin  gefärbt.  Die  in  Alkohol 
gehärteten  Präparate  wurden  ausser  mit  den  genannten  Carminlösongen  noch 
mit  Boraxcarmin  tingirt.  Der  Gelloidinmantel  wurde  nach  der  Färbung  nicht 
entfernt,  um  die  neben  dem  Rückenmark  verlaufenden,  ausgetretenen  Nerven, 
die  sich  in  Längs-  und  Querschnitten  präsentirten,  nicht  abzutrennen.  Nach 
der  Entwässerung  wurden  die  Schnitte  in  Origanumöl  aufgehellt  und  in  Xylol- 
canadabalsam  eingeschlossen.  Zur  Untersuchung  kamen  in  chromsaurer  Kali- 
lösnng  gehärtete  Stücke  des  unteren  und  des  oberen  Lendenmarks ,  des  un- 
teren, mittleren  und  oberen  Brustmarks  und  des  obersten  Halsmarks  sowie  in 
Alkohol  gehärtete  Stücke  des  mittleren  Lendenmarks,  des  oberen  Brustmarks 
und  des  mittleren  Halsmarks.  Der  Befand  in  den  einzelnen  Abschnitten 
stimmt  in  den  wesentlichen  Punkten  so  sehr  überein,  dass  wir  uns  mit  einer 
gemeinsamen  Beschreibung  begnügen  werden. 

Schon  mit  Zeiss  Ocular  2  Obj.  A  erkennt  man  an  allen  Rückenmarks- 
schnitten eine  an  den  einzelnen  Stellen  der  Peripherie  verschieden  starke  Ver- 
dickung der  Pia.  Im  Allgemeinen  ist  der  den  Hintersträngen  anliegende  und 
der  in  der  Fissura  longitudinalis  anterior  liegende  Theil  der  Pia  am  stärksten 
mit  Randzellen  sowie  länglichen  und  spindelförmigen  Kernen  infiltrirt;  eine 
schwächere  Affection  der  Pia  ist  an  den  Vordersträngen ,  eine  noch  geringere 
an  den  Seitensträngen  zn  bemerken.  Im  Besonderen  kommen  unbedeutende 
Abweichungen  von  diesem  Befund  vor.  Die  in  der  Pia  verlaufenden  Gefässe 
sind  ihrer  Zahl  nach  vermehrt  und  in  ihrem  Bau  wesentlich  verändert.     Die 
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von  der  Peripherie  in's  Rückenmark  einstrahlenden  Gefässe  sind  stark  erwei 
tert,  vielleioht  auch  vermehrt.  Die  Randzellenansammlang  ist  znweilen  so 
stark,  dass  auf  mit  Pikrooarmin  gefärbten  Schnitten  die  Grenze  zwischen  Pia 
und  weisser  Substanz  nicht  festzustellen  ist.  An  einzelnen  Stellen  z.  B.  in 
dem  Brustmark,  greift  der  chronisch-entzündliche  Process  ziemlich  tief  in  die 
angrenzenden  Rückenmarkspartien  hinein.  Bei  mit  Ammoniakcarmin  behan- 
delten Präparaten  kann  man  erkennen,  dass  die  von  der  Pia  in's  Innere  ziehen- 
den Septen,  die  theils  aus  Gefässen,  theils  wohl  aus  Bindegewebe  bestehen, 
den  normalen  Verhältnissen  gegenüber  verdickt  und  vermehrt  sind. 

Der  Bau  vieler  Gefässe  zeigt  auffallende  Abnormitäten;  am  stärksten 
sind  die  Gefässe  der  Pia,  der  neben  neben  dem  Rückenmark  verlaufenden 
Nerven  und  der  weissen  Substanz  betroffen.  Es  handelt  sich  um  eine  auf 
quer-  und  längsgetroffenen  Gefässen  sichtbare,  unregelmässig  starke  Ver- 
dickung einzelner  oder  aller  Theile  der  Wandungen  und  eine  bald  innerhalb 
bald  ausserhalb  einzelner  Gefasswände  bezw.  des  ganzen  Geßsses  bemerkbare 
Anhäufung  von  Rundzellen.  Bald  ist  nur  ein  kleiner  Theil  der  Peripherie  der 
betreffenden  Gefässwandung,  bald  ein  grösserer,  bald  ist  die  ganze  Peripherie 
ergriffen;  es  ist  also  bald  nur  ein  Segment  infiltrirt,  bald  ist  die  Entzündung 
concentriscb.  Die  Dichtigkeit  der  Rundzellenanhäufung  wechselt.  Auf  längs- 
und  auf  quergetroffenen  Gefässen  sieht  man  Einschnürungen ;  ebenda  bemerkt 
man  Verengerungen  des  Lumens,  welche  durch  Verdickungen  der  Intima  ohne 
Rundzellenanhäufung  vorkommen  oder  durch  Besetzung  der  Intima  mit  Rund- 
zellen bedingt  sind.  Im  ersterenFall  zeigen  längsgetroffene  Gefässe  ein  Lumen 
von  rosenkranzähnlicher  Configuration  und  qnergetroffene  zeigen  warzenförmige 
Vorbuchtungen  der  Intima  in's  Lumen;  im  letzteren  Fall  kommt  es  nicht  sel- 
ten zu  vollständiger  Verstopfung  des  Lumens;  eventuell  zeigt  sich  nur  noch 
ein  enges  Canälchen  in  demselben.  Endlich  ist  noch  hervorzuheben,  dass  die 
Peripherie  und  die  Intima  einzelner  Gefässe  auch  spindelförmige  Kerne  ent- 
halten; immerhin  ist  dies  ein  seltenes  Vorkommniss.  Zuweilen  sind  nebenein- 
ander liegende  Gefässe  durch  dichte  Rundzellenherde  miteinander  verwachsen. 
Solche  Herde  enthalten  im  Rückenmark  in  seltenen  Fällen  kleine  Stellen  struc- 
turlosen  Gewebes. 

Im  oberen  Brustmark  sieht  man  einen  durch  mehrere  Präparate  zu  ver- 
folgenden Herd  von  ausserhalb  eines  Gefässes  liegenden  rotben  und  weissen 
Blutkörperchen,  der  sich  von  der  Mitte  der  grauen  Substanz  einer  Rücken- 
markshälfte bis  zum  Vorderhorn  derselben  Seite  erstreckt.  Auch  bei  Anwen- 
dung von  Objectiv  F  erkennt  man  in  diesem  Herd  weder  Grjstalle  noch  Pig- 
mentconglomerate.  An  verschiedenen  anderen  Abschnitten  des  Rückenmarks 
finden  sich  Herde ,  die  Pigmentschollen  und  spindlige  Kerne  oder  Rundzellen 
und  spindlige  Kerne  enthalten.  Mit  Ammoniakcarmin  gefärbte  Präparate  de- 
monstriren  zuweilen  ein  intensiv  rothgefärbtes,  engmaschiges,  verfilztes  Ge- 
webe an  Stellen  der  weissen  Substanz,  wo  keine  Nervenfasern  sichtbar  sind, 
und  wo  sich  bei  Pikrooarmin farbung  Rundzellen,  Spindelzellen  und  Pigment 
zeigen,  z.  B.  im  ventralen  Theil  des  einen  Seitenstranges  des  mittleren  Brust- 
niurkcs 
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Die  weisse  Sabstanz  des  gesammien  Rückenmarks  lässt  bei  Färbun- 
gen naoh  Weigert,  Pal  and  Lissaaer  darohaas  keine  Systemerkrankang 
erkennen.  Die  betreffenden  Schnitte  weisen  nur  zahlreiche  von  der  Peripherie 
in  die  weisse  Sabstanz  einstrahlende  helle  Stränge  and  mit  Objectiy  C  and  F 
oft  wie  Tropfen  sich  aasnehmende  hellgraabläaliche  Scheiben  aof,  deren  Durch- 
messer den  der  normalen  NerYenfaserqaerschoitte  übertrifft.  Diese  Scheiben 
sind  geqaoUene  Azenoylinder.  Sie  sind  besonders  häafig  im  Lendeomark  and 
sind  bei  Lissaaer' scher  Färbung  am  deutlichsten.  Dass  ein  Strang  mehr 
als  die  übrigen  mit  ihnen  übersät  wäre,  ist  nicht  der  Fall. 

Viele  Ganglienzellen  der  lateraldorsalen  Zellgrappe  des  Vorderhorns 
des  Lendenmarks  zeigen  bei  Färbung  mit  Ammoniakcarmin,  dass  fast  ihr  gan- 
zes Protoplasma  von  Pigment  erfüllt  ist. 

In  allen  Abschnitten  des  Rückenmarks  ist  die  Umgebung  des  Gentral- 
canals  mit  yielen  Kernen  YOrsehen. 

Die  ndben  dem  Rückenmark  yerlaufenden  Nerven  sind  mit  der 
Pia  fielfach  eng  yerwachsen;  ihre  Umgebung  und  ihre  Randzone  sind  anregel- 
mässig stark  mit  Randzellen  infiltrirt.  Erweiterte  und  degenerirte  Geflsse 
sowie  Rundzellenzuge  ziehen  aber  auch  in's  Innere  der  Nerven  und  zerlegen 
dasselbe  dadaroh  oft  in  verschiedene  Abtheilungen.  Auf  Querschnitten  sol- 
cher Nerven  sieht  man  einzelne  Quadranten  —  oder  häufig  aaoh  das  Gentrum 
allein  —  mit  Rundzellen  verschieden  stark  durchsetzt.  In  dieser  Rundzellen- 
gruppe ist  oft  ein  Gefäss  zu  sehen,  oft  —  wenigstens  auf  dem  betreffenden 
Schnitt  —  nicht.  Auf  längsgetroffenen  Nerven  ist  zu  bemerken ,  wie  die 
Randzellenhäufchen  oft  die  Gontinnität  der  Nervenfasern  unterbrechen,  indem 
sie  sich  als  Längs-  oder  Querfarchen  von  verschiedener  Tiefe  in  den  Nerven 
hineingraben;  zuweilen  scheinen  die  Randzellen  auch  zwischen  die  auseinan- 
dergedrängten Nervenfasern  gelagert  zu  sein.  —  Schon  bei  Zeiss  Ocalar  2 
Objectiv  a,  zeigen  Weigertpräparate  an  verschiedenen  Nervenwurzeln  den 
Untergang  zahlreicher  Nervenfasern.  Bei  Objectiv  G  erblickt  man  auch  an 
vielen  anderen  quergetroffenen  Nerven  den  normalen  Verhältnissen  gegenüber 
ein  starkes,  oft  übermächtiges  Hervortreten  dicker  zahlreicher  Gewebszüge, 
die  sich  zwischen  die  an  Zahl  oft  stark  verminderten  Nervenfasern  eingescho- 
ben haben.  Viele  dieser  Nervenfaserqaerschnitte  sind  normal,  viele  treten  als 
hellgelbe,  graue  oder  schwarze,  dünne  oder  dicke  Ringe  mit  grösserem  oder 
kleinerem,  schwarzem  oder  braunem  Gentrum,  andere  als  hellgelbe,  bräunliche 
oder  graubläuliche  Kreise  ohne  besonders  gefärbtes  Gentrum  in  die  Erschei- 
nung. An  längsgetroffenen  Nervenfasern  sieht  man  am  deutlichsten  bei  nach 
Lissaaer  behandelten  Schnitten  rundliche  oder  spindelförmige  Anschwellun- 
gen und  aller  Wahrscheinlichkeit  nach  auch  nicht  artificielle  Gontinuitatsunter- 
brechangen.  Einzelne  Fasern  sind  auffallend  dünn.  Vergleicht  man  nahe 
aufeinanderfolgende  Schnitte,  deren  einer  mit  Ammoniakcarmin  und  einer 
nach  Lissaaer  geförbt  ist,  so  findet  man.  dass  die  Stellen  der  ausgetretenen 
Nerven,  welche  die  meisten  Veränderungen  der  Pia,  die  stärkste  Gefässdege- 
neration,  Rundzellenanhäufung  bezw.  Bindegewebsvermehrung  haben,  die  we- 
nigsten and  anormale  Nervenfasern  enthalten. 

22* 
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b)  Naohbirn,  Hinterbirn,  Mittelbirn. 

Naob  der  Krankengesobiobte  sind  die  zu  Lebseiten  der  Patientin  beob- 
acbteten  Hirnstömngen  a.  A.  aaf  krankhafte  Processe  an  im  Mittel-,  Hinter- 
and  Naobbim  entspringenden  Hirnnervenbabnen  zn  beziehen.  Das  Seotions- 
protokoll  berichtet  aber  nar  yon  einem  fast  kirscbgrossen  Tumor,  der  von  den 
Yierbägeln  bis  angefähr  zum  Ursprung  der  Nervi  trochleares  verfolgt  werden 
konnte,  also  im  Mittelhirn  lag.  Da  aber  die  Abduoens-,  Facialis-,  Glossopha- 
ryngeus-,  Vagus-  und  Hypoglossussymptome  durch  diesen  nicht  erklärt  wer- 
den, mussten  ausser  dem  Mittelhirn,  auch  das  vollständige  Hinterbirn  und  die 
oberen  Theile  des  Nachhims  mikroskopisch  untersucht  werden.  Wir  härteten 
die  besprochenen  Theile  in  Alkohol,  weil  vrir  Tumortheile  in  der  Gegend  der 
Kerne  der  betroffenen  Nervenbahnen  annahmen  und  hofften,  den  Ausfall  der 
betreffenden  Zellengruppen  mit  der  Nissrscben  Methode  am  besten  studiren 
zu  können.  Diese  Methode  kann  aber  nur  nach  Alkoholbärtung  angewendet 
werden.  Auch  Ob  erst  ein  er  empfiehlt  gerade  für  die  Untersuchung  von 
Tumoren  des  Centralnervensystems  diese  Art  der  Härtung.  Endlich  war  es 
aber  auch  wichtig,  sich  die  Möglichkeit  der  Bacterienfärbung  offen  zu  halten. 
Wir  konnten  aber  nicht  in  allen  Punkten  nach  Nissl's  im  48.  Bande  der 
allgemeinen  Zeitschrift  für  Psychiatrie  S.  197  publicirten  Vorschriften  ver- 
fahren, weil  wir  die  Erfahrung  gemacht  hatten,  dass  wenn  ein  in  Alkohol  ge- 
härtetes und  nicht  eingebettetes  Stack  des  Centralnervensystems  mitsammt  der 
Pia  geschnitten  werden  soll,  Pia  wie  austretende  Nervenfaserbuodel  nicht 
regelmässig  mit  abgeschnitten  werden  bezw.  sich  später  leicht  von  dem  Prä- 
parat trennen.  Da  es  nun  in  dem  vorliegenden  Fall  weniger  auf  histologische 
Verbältnisse  als  auf  die  topographisch  -  anatomische  Bestimmung  der  Krank- 
heitsherde, welche  die  klinischen  Symptome  veranlasst  haben,  ankommt, 
betteten  wir  die  in  vier  Stucke  geschnittene,  in  Frage  stehende  Partie  des 
Hirnstammes  nach  Härtung  und  vollständiger  Entwässerung  in  Gelloidin  ein 
und  fertigten  eine  Serie  von  durchschnittlich  60  fi  dicken  Schnitten  an.  Wir 
müssen  gleich  hier  erwähnen,  dass  dadurch,  dass  die  einzelnen  Stücke  zu  tief 
in  das  auf  den  Kork  zunächst  gegründete  Gelloidinfundament  einsanken,  zwi- 
schen ihnen  leider  eine  Anzahl  von  Schnitten  verloren  gegangen  ist.  Wir 
berechneten,  dass  es  sich  zwischen  dem  ersten  und  zweiten  Stück  im  höchsten 
Fall  um  35,  zwischen  dem  zweiten  und  dritten  um  30,  zwischen  dem  dritten 
und  vierten  Stück  um  10  Schnitte  handeln  kann,  von  denen  übrigens  viele 
durch  die  in  Folge  der  Alkoholbärtuog  entstandenen  Verziehungen  nur  Theile 
eines  Querschnitts  umfassten.  Die  Schnitte  wurden  in  fortlaufender  Reihen- 
folge in  Richtung  vom  caudalsten  zum  proximalsten  nummerirt.  Ueber  die 
Hälfte  der  Schnitte  wurden  gefärbt,  und  zwar  nach  Nissl  mit  Methylenblau, 
mit  Pikrocarmin  Bizzozero,  Boraxcarmio,  Hämatozylin,  Nigrosin  und  Bis- 
marckbraun.  An  den  Nisslpräparaten  musste  das  Gelloidin  nach  der  Diffe- 
renzirung  durch  Aether-Alkohol  entfernt  werden,  da  es  durch  die  Erwärmung 
oft  gelitten  hatte. 
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Wegen  der  Verschiedenheit  der  anatomischen  Bezeichnungen  in 
der  einschlägigen  Literatur  wollen  wir  uns,  um  MissTerständnisse  zu 
vermeiden,  nur  an  ein  Lehrbuch  halten.  Besonders  eignet  sich  zur 
topographischen  Orientirnng  die  Betrachtung  unserer  Präparate  an 
der  Hand  der  Schnittebenen  auf  Seite  27217.  in  Obersteiner's  »»An- 
leitung  beim  Studium  des  Baues  der  nervösen  Centralorgane  im  ge- 
sunden und  kranken  Zusfande^.  2.  Auflage.  Leipzig  und  Wien  1892. 
Soweit  die  andere  Härtungsmethode ^  die  unseren  Präparaten  anhaf- 
tenden pathologischen  Störungen  sowie  hie  und  da  untergelaufene 
technische  Mängel  es  gestatten,  können  wir  sagen,  dass  wir  uns  zu 
Beginn  unserer  Serie  in  der  Obersteiner'schen  Querebene  d  befinden, 
mit  Präparat  53  in  e, 
99  in  f, 

135  in  h  und  g, 

180  in  i, 

195  in  k, 

230  in  m, 

320  in  n, 

381  in  0, 

399  in  p, 

445  in  q  und  r 
und  mit  dem  ventralen  Theil  von  530  bezw.  dem  dorsalen  Theil  von 
577  ungefähr  in  s  eingetreten    sind.     Der  Debergang   des  Nachhirns 
in's  Hinterhirn  findet  in  Präparat  170 — 180,  der  des  Hinterhirns  in's 
Mittelhirn  etwa  in  Präparat  381  statt. 

a)  Wir  wollen  nun  zunächst  den  Theil  der  Präparate,  die  den 
Tumor  noch  nicht  treffen,  besprechen  und  dabei  zunächst  ange- 
ben, welche  nervösen  Gebilde  wir  sehen,  um  dann  die  daselbst  etwa 
vorhandenen  pathologischen  Veränderungen  zu  schildern: 

Zu  Beginn  unserer  ScbDitiserie  befindet  sich  der  GeDtraloaoal  an  der 
Grenze  zwischen  dem  ersten  ood  zweiten  Viertel  des  dorso- ventralen  Durch- 
messers. In  Schnitt  1 5  liegen  ventral  vom  Centralcanal  die  Hypoglossnskeme. 
Die  Oliven  und  Pyramiden  sind  gut  entwickelt.  Lateral  von  den  letzteren  sind 
an  der  Peripherie  ausgetretene  Hypoglossosfasern  zu  erblicken.  In  der  For- 
matio  reticularis  grisea  befinden  sich  die  Nuclei  ambigni  und  laterales.  Die 
Kerne  der  Hinterstrange  sind  zu  unterscheiden.  Im  abgeblendeten  Licht  sieht 
man  Hypoglossuswurzelfasern ,  die  aufsteigende  Trigeminus-  und  die  aufstei- 
gende  Glossopharyngenswnrzel.  Alles  stimmt  mit  Obersteiner's  Querebene 
d  (S.  279  s.  Anleitung).  Von  Schnitt  19  ab  bemerkt  man  bereits  in  bezw. 
neben  denSalci  postolivares  ausgetretene  Vagnsfasern,  denen  weiter  proximal- 
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wärta  bald  YagQSwaneln  nnd  Ton  Schnitt  39  ab  beiderseits  der  dentlieh  ab- 
gegrenzte sensible  Yagaskem  folgen,  Dorsolateralvon  letzterem  liegen  zuwei- 
len dnnkelpigmentirte  Ganglienzellen.  In  Pr&parat  53  bat  sioh  der  Central- 
oanal  yollständig  zum  vierten  Ventrikel  erweitert.  Obersteiner's  Ebene  e 
ist  erreicht.  Von  Schnitt  79  ab  ist  der  sensible  Vagnskern  von  seinem  dorso- 
lateral  vom  Hypoglossnskem  gelegenen  Platz  beiderseits  an  die  laterale  Partie 
des  letzteren  gerückt.  Die  ausgetretenen  Vagnsfasern  sind  sehr  dick.  In 
Schnitt  83  biegen  Glossopharyngenswurzelfasern  yon  ihrer  aafsteigenden  Wur- 
zel horizontal  am.  In  Präparat  99  sieht  man  die  zarten  Warzelfasern  des 
Naoleus  ambigaas  and  die  stärkeren  des  sensiblen  Vagoskernes.  Nach  and 
nach  ward  bis  hierher  der  yierte  Ventrikel  flacher  and  breiter,  das  Gorpas  resti- 
forme  stärker.  Unsere  Schnitte  stimmen  im  Grossen  und  Ganzen  mit  Ob  er- 
st ein  er 's  Ebene  f.  Im  folgenden  wird  diese  Uebereinstimmang  geringer, 
indem  schon  seit  Präparat  103  Acasticasfasern  aos  den  dorsolateralen  Theilen 
der  Medulla  ziehen  ond  die  Acasticaskeme  in  Präparat  123  za  constatiren 
sind,  jedoch  der  Hjpoglossaskern  erst  oberhalb  Schnitt  135  nicht  mehr  za 
sehen  ist.  Mit  135  sind  wir  zum  Theil  schon  in  h,  zum  Theil  noch  in  g. 
Schnitt  170  gehört  bereits  zam  Hinterhim.  Dicke  Faserbündel  laufen  in  der 
ventralen  Hälfte  des  Schnittes  transversal  über  die  Mittellinie  und  begrenzen 
die  Pyramiden.  Die  Oliven,  die  aafsteigenden  Glossopharyngeuswurzeln  und 
die  sensibeln  Vaguskeme  sind  verschwanden.  1 80  zeigt  beiderseits  den  drei- 
eckigen und  den  accessorischen  Acusticuskem ,  die  mediale  Aousticnsvnirzel 
und  den  austretenden  Acusticus,  den  Facialiskern ,  die  dünnen  Fasern  des 
Kernschenkels  und  den  ausgetretenen  Facialis,  in  der  Pyramidengegend  die 
Abducenswurzeln  und  am  ventralen  Rand  des  Präparates  den  ausgetretenen 
Abduoens.  Diese  Verhältnisse  entsprechen  genau  Obers teiner*s  Ebene  1. 
Der  Abdacenskem  erscheint  in  Schnitt  195,  mit  seinem  Auftreten  schwindet 
der  dreieckige  Aoosticuskern.  Wir  sind  in  k.  Die  ausgetretenen  Abduoentea 
and  Faciales  zeigt  besonders  gut  Schnitt  200.  In  Präparat  215  sind  Kern 
und  Wurzel  des  Abdacens  auf  der  einen  Seite  geschwunden,  in  230  haben 
beide  Abduoens-  und  Facialiskerne  ihr  oberes  Ende  überschritten;  man  er- 
blickt den  gekreuzten  Zuzug  zum  Facialis.  Weiter  cerebralwärts  werden  die 
beiden  Hälften  der  Präparate  immer  weniger  symmetrisch ;  ob  der  Grund  hier- 
für in  mangelhafter  Geradstellnng  des  Blockes  beim  Schneiden,  in  Verziehun- 
gen beim  Härten,  in  ungleiohmässigem  Bau  oder  in  Vordrängungen  durch  den 
demnächst  in  die  Schnittebene  gelangenden  Tumor  gelegen  ist,  ist  zweifelhaft. 
Den  grossen  motorisohen  Trigemioaszellen  begegnen  wir  auf  der  einen  Seite 
von  Präparat  230  bis  265,  auf  der  anderen  von  261  bis  290.  Lateral  von 
ihnen  liegen  die  sensibeln  Zellengruppen ,  deren  caudale  Abschnitte  wenig 
deutlich  sind.  Der  Locus  coeroleus  tritt  von  Schnitt  250  bezw.  285  ab  auf. 
Einige  Schnitte  cerebralwärts  vom  Beginn  der  Trigeminuskerne  zeigen  sich 
die  Trigeminuswurzeln ;  in  Präparat  260  erscheint  auf  der  einen  Seite  der 
ausgetretene  Trigeminus.  Von  Schnitt  230  ab  befinden  wir  uns,  wenigstens 
auf  der  einen  Seite,  in  der  Querebenem.  Die  topographischen  Verhältnisse  wurden 
fast  durchgängig  an  Nisslpräparaten  festgestellt.   Sehr  klar  sab  man  in  ihnen 
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alle  Kern  Verhältnisse ;   mit  Hälfe  der  Liohtabblendnng  erkannte  man  meist 
auch  die  groben  Fasern. 

Von  pathologischen  Verändernngen  haben  wir  nun  in  der  Ebene 
d  bis  m  Folgendes  bemerkt:  Allenthalben  handelt  es  sich  zunächst  am  eine 
Erkrankung  der  weiohen  Hirnhäute.  Dieselbe  ist  derjenigen  des  Rücken- 
marks analog  und  besteht  in  der  Hauptsache  in  oft  sehr  bedeutender  Ver- 
dickung, Vascularisation ,  Anhäufung  von  Rundzellen  und  spindligen  Kernen 
sowie  Bindegewebsfasern.  Am  constantesten  triflft  diese  Erkrankung  die  Fis- 
sura  longitndinalis  anterior  und  die  dorsal  und  Yeotral  von  der  Olive  gelegenen 
Furchen.  Sie  reicht  von  der  vorderen  Längsfurche  in  der  Obersteiner'schen 
Querebene  d  bis  in  dieQegend  der  aufsteigenden  Trigeminuswurzeln,  in  e  und  f 
beiderseits  bis  zum  Vagusaustritt,  in  g  undh  bis  zum  Qlossopharyngeus  bezw. 
Acusticusaostritt,  in  i  ebenfalls  bis  zum  letzteren,  in  k  bis  zum  Facialisaus- 
tritt.    Nur  gering  sind  die  Piaveränderungen  im  Gebiet  der  Querebene  m. 

Aber  nicht  nur  bis  an  die  Stelle  des  Austritts  vieler  Hirnnerven  ist  die 
chronische  Entzündong  herangetreten ,  sie  pflanzt  sich  auch  vielfach  auf  die 
Peripherie  der  Hirnnerven  selbst  fort  und  ist  mehrfach  sogar  in  deren 
Innerem  nachweisbar. 

Die  Peripherie  der  ausgetretenen  Nervi  hypoglossi  ist  in  den  Ebenen 
d  und  e  lebhaft  entzändet.  Bedeutende  Rundzelleninfiltration  im  Inneren  ist 
z.  B.  in  den  Präparaten  13,  25  und  61  vorbanden.  In  Schnitt  61  sind  die 
Hypoglossi  quergetroffen.  Ihr  Querschnitt  zeigt,  wie  Rundzellenzuge,  in  denen  , 
sich  degenerirte  Qef&sse  befinden,  die  Nerven  in  verschiedene  Felder  zerlegt 
und  in  einzelnen  derselben  die  Continuität  der  Fasern  unterbrochen  haben. 

Die  ausgetretenen  Nervi  vagi  treffen  wir  vornehmlich  in  e  und  f;  in  e 
sind  sie  dnnn,  in  f  dick.  Ihre  Peripherie  ist  an  der  caudalen  Partie  stärker, 
an  den  prozimaleren  nicht  so  heftig  beschädigt.  Immerhin  zeigen  Schnitt  65, 
89,  94  und  114,  wie  sich  bald  mehr  bald  weniger  entzündliche  Erscheinungen 
an  der  Peripherie  befinden.  Rundzellenanhäufung  im  Tumor  ist  auch  an  vielen 
Präparaten  zu  sehen  z.  B.  65,  doch  nirgends  hochgradig. 

Die  ausgetretenen  Glossopharyngeusfasern  von  denen  des  Vagus  abzu- 
grenzen, gelingt  nicht. 

Die  austretenden  Nervi  acustici,  die  wir  in  der  Ebene  g,  h  und  i 
sehen,  grenzen  an  ihrem  ventralen  Theil  an  stark  entzündetes  Gewebe,  das  der 
Pia  aufgelagert  ist  und  sind  mit  demselben  fest  verwachsen.  Zahlreiche  Rund- 
zellen senken  sich  in  den  ventralen  Theil  ihrer  Peripherie  ein;  ihr  Inneres  ist 
nur  wenig  afficirt.  Die  Acusticuserkrankung  lehren  am  besten  die  Schnitte 
114,  123,  125,  134  und  175. 

Viel  stärker  als  die  bisher  besprochenen  Hirnnerven  sind  aber  die  Nervi 
faciales  bei  und  nach  ihrem  Austritt  degenerirt.  Wir  begegnen  ihnen  in  den 
Ebenen  i  und  k.  Sie  sind  geradezu  umschnürt  von  Rundzellenzngen,  die  in 
Form  von  Furchen  tief  in  sie  hineindringen  und  ihr  Inneres  bald  mehr  bald 
weniger  mit  Rundzellen  durchsetzen.  Dies  zeigen  unter  Anderem  die  Präparate 
184,  189,  200  und  207. 

Die  ausgetretenen  Nervi  abducentes  sind  besonderes  in  der  Ebene  i 
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getroffen,  und  zwar  meist  qner.  Der  eine  ist  mit  einem  degenerirten  Gefsss 
fest  verwachsen,  ist  ganz  von  entzündliohen  Prodaoten  amhüllt  und  infiltrirt. 
Er  ist  sehr  dünn.  Seine  normale  Structar  ist  fast  ganz  zu  Grunde  gagangen. 
Der  andere  ist  mächtiger,  ist  geringer  betroffen,  aber  auch  sein  Quer- 
schnitt enthält  viele  Rundzellen.  Die  Abducensabnormitäten  demonstriren  die 
Präparate  175,  182,  185,  192  und  193. 

Der  eine  Nervus  tri ge minus,  der  in  Präparat  260,  Ebene  m  erscheint, 
enthält  hier  und  auf  den  folgenden  Präparaten  nur  wenige  Rundzellenhäuf- 
chen in  seinem  Innern.  Die  ihn  umgebenden  weichen  Hirnhäute  weisen  nur 
wenig  Pathologisches  auf. 

In  der  den  weichen  Hirnhäuten  anliegenden  Randzone  ist  die  Medulla 
bald  mehr  bald  weniger  stark  in  Gestalt  von  Gefässdegeneration  und  Rund- 
zelleninfiltration erkrankt.  Schon  in  der  Ob  er  st  ein  er 'sehen  Querebeoe  b, 
die  unterhalb  unserer  Schnittserie  liegt,  konnten  wir  die  Erkrankung  bezw. 
den  Untergang  vieler  an  der  Randzone  gelegenen  Nervenfasern  constatiren. 
Es  geschah  dies  an  Präparaten,  die  nach  Weigert's  Methode  behandelt  wor- 
den waren.  Die  Querebene  b  zeigt  die  Pyramidenkreuzung,  die  Kerne  der 
zarten  Stränge  u.  s.  w.  Die  Nervendegeneration  war  besonders  hochgradig 
an  dem  peripheren  Theil  der  Kleinhirnseitenstränge  und  der  Pyramiden.  Auch 
die  periphersten  Theile  der  Hinterstränge  waren  betroffen.  Rechts  war  die 
Erkrankung  ebenso  stark  wie  links.  Im  Gebiet  der  Querebene  e  setzt  sich  die 
Entzündung  ein  Stuck  in  die  Pyramiden  hinein  fort  (Präparat  33),  in  f,  g,  h 
und  i  ist  die  ventrale  Randzone  des  Präparats  von  der  vorderen  Längsfurche 
bis  zum  Vagus-  bezw.  Acusticusaustritt  recht  stark  ergriffen ;  in  k  und  m  ist 
dies  nur  in  geringem  Grade  der  Fall. 

Die  dorsale  Randzone  ist  in  der  Ebene  d  mit  zahlreichen  Rundzellenher- 
den  erfüllt. 

Auch  können  wir  an  dieser  Stelle  gleich  hinzufügen,  dass  der  Boden  des 
vierten  Ventrikels  allenthalben  nur  einzelne  kleinere  Herde  aufweist.  Der 
eine  Ponticulus  ist  in  den  Präparaten  69,  73  und  74  durch  und  durch  mit 
Rundzellen  ausgestattet. 

Der  in  der  Querebene  d  nur  vorhandene  Gentralcanal  ist  in  Schnitt  13 
von  zahlreichen  Kernen  umgeben;  in  Schnitt  49  ff.  hat  er  die  Form  eines 
Ypsilon,  dessen  senkrechter  Schenkel  ventralwärts  und  dessen  schiefe  Schen- 
kel dorsolateral  gerichtet  sind.  Nur  die  ventralen  Zweidrittel  des  senkrechten 
Schenkels  zeigen  Epithel,  die  anderen  inneren  Ränder  sind  mit  warzenförmig 
in's  Innere  vorgebuchteten  Verdickungen ,  die  oft  viele  Rundzellen  enthalten, 
aber  auch  häufig  structurlos  sind,  versehen.  Die  ganze  Umgebung  des  Gen- 
tralcanals  zeigt  die  Erscheinungen  der  Entzündung. 

Was  die  Gefässdegeneration  anbelangt,  so  können  wir  auf  die  beim 
Rückenmark  besprochenen  Verhältnisse  verweisen.  Sie  ist  am  stärksten  in  der 
Pia,  dann  in  der  Randzone,  doch  findet  sie  sich  auch  in  geringerem  Grade  in 
verschiedensten  anderen  Theilen  der  Präparate.  Es  handelt  sich  allenthalben 
um  eine  unregelmässig  starke  Verdickung  und  Infiltration  mit  Rundzellen 
sowie  länglichen  und  spindligen  Kernen  der  ganzen  Peripherie  oder  einzelner 
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Segmente  aller  oder  einzelner  Gefasswände.  Die  Qaersohnitte  der  Gefasse 
haben  in  Folge  von  Einschnnrangen  zuweilen  annähernd  die  Form  einer  Keule, 
einer  Birne,  einer  Acht.  Die  Lumina  sind  durch  seilige  Elemente  oder  durch 
warzenförmig  in's  Innere  ragende  Intimaverdickungen  yerengt,  zuweilen  ver- 
schlossen. Die  Reste  der  Gefassöffnungen  liegen  oft  nicht  in  der  Mitte ;  einige 
Male  bemerkt  man  auch  mehrere  feine  Canälohen  im  sonst  obliterirten  Gefass- 
lumen.  In  Präparat  57  (Pikrocarminfärbnng)  sieht  man  ein  längsdurchschnit- 
tenes Geföss,  das  an  seiner  Aussenseite  und  seinen  inneren  Wandungen 
stellenweise  zahlreiche  Rundzellenanhäufungen  zeigt;  an  seiner  innersten  Wand 
befinden  sich  Erhebungen,  die  bei  Ocular  2  Objectiv  F  viele  Lagen  von  spind- 
ligen  und  länglichen  Kernen  enthalten,  welche  sämmtlich  der  Längsaxe  des 
Gefasses  parallel  gerichtet  sind. 

Einem  grösseren  Herd  yon  Rundzellen  begegnen  wir  in  der  Qaerebene  d 
zwischen  Centralcanal  und  Fissara  longitudinalis  posterior  yon  Präparat  17 
bis  33,  einem  kleineren,  so  gross,  dass  er  bei  Ocular  2  Objectiv  A  das  ganze 
Gesichtsfeld  einnimmt,  auf  der  einen  Quersohnittshälfte  lateral  von  den  Ab- 
ducenswurzelfasem,  ventral  vom  Facialiskem,  dorsal  von  den  Pyramiden  in 
den  Präparaten  175  bis  182  und  einem  dritten  in  der  Querebene  m  (Präpa- 
rat 251 — 257)  zwischen  Locas  coeruleus  und  motorischer  Trigeminuswurzel 
der  einen  Seite;  der  letztere  oocupirt  bei  Ocular  2  Objectiv  a,  die  Hälfte  des 
Gesichtsfelds.  In  allen  Herden  finden  wir  degenerirte  Gefässe.  Zwischen  dem 
Herd  und  dem  normalen  Gewebe  liegt  zuweilen  ein  Saum,  der  wenig  Farbe 
angenommen  hat. 

/O  Es  folgt  nun  die  Besprechung  der  topographisch-  und  patho- 
logisch-anatomischen Verhältnisse  der  Gegend  des  Hinter-  bezw.  Mittel- 
hirns, in  welcher  der  Tumor  liegt. 

Die  histologischen  Eigentbümlicbkeiten  des  Tumors  wollen  wir 
später  im  Zusammenhang  betrachten  und  zunächst  nach  jedesmaliger 
Feststellung  der  Obersteiner'schen  Querebene,  in  der  unsere  Prä- 
parate liegen,  auf  seine  gröberen  Eigenschaften  eingehen. 

Schnitt  320,  der  caudalste  des  III.  Stückes,  das  bei  Zerlegung  der  in 
Frage  stehenden  Theile  des  Hirnstamms  entstand,  zeigt  die  mächtigen  Qaer- 
züge  der  Brücke,  die  quer  getroffenen  Pyramiden,  die  längsgetroffenen  Trige- 
minuswurzeln,  die  medialen  Schleifen,  das  Haabenfeld.  In  324  erkennen  wir 
zudem  noch  beiderseits  den  Nucleus  lemnisci  lateralis,  die  laterale  Schleife 
selbst,  das  auf  seinem  Querschnitt  keulenförmige  Braohium  conjunctivum,  den 
Locus  coeruleus.  Den  caudaleren  Präparaten  gegenüber  ist  der  vierte  Ven- 
trikel schmäler  geworden  und  schneidet  tiefer  ein.  Alles  dies  entspricht  der 
Querebene  n,  welche  auf  unserer  Abbildung  I.  —  ebenso  wie  o,  p,  q, 
r,  s  —  nach  dem  Obersteiner'schen  Werk  in  natürliche  Grösse  über- 
tragen und  grob  skizzirt  ist.  320  trifft  die  caudalsten  Partien  des  Tamors, 
die  aus  zwei  Spitzen  bestehen,  die  auf  dem  Qoerschnitt  als  im  Ganzen  kreis- 
förmige Flächen  in  die  Erscheinung  treten.    Die  eine  derselben  liegt  dorso« 
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Abbildung  I. 
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Abbildung  IL 
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medial  vom  dorsalen  Ende  des  linken  Bindearms  and  bat  einen  Darohmesser 
▼on  iVs  Mm.,  die  andere  ist  2  Mm.  lang  and  3  Mm.  breit.  (Länge  ist  das 
Maass  im  dorsoventralen ,  Breite  dasjenige  im  Darobmesser  von  reobts  naob 
links>.  Die  dorsale  Grenze  der  zweiten  Tamorspitse  beginnt  4  Mm.  ventral- 
wärts  vom  Centram  der  ersten.  Die  linke  dorsolaterale  Eoke  der  Präparate 
der  Tnmorgegeod  ist  breiter  and  länger  als  die  reobte.  Das  Yelam  medul- 
läre anterius  ist  darcbgerissen ,  ein  Rest  desselben  liegt  neben  der  dorsalen 
Tamorspitze.  Der  reobte  Bindearm  ist  schmäler  als  der  linke.  Die  weiter 
proximal  liegenden  Präparate  lassen  nun  eine  allmälige  Grössenzanabme  der 
Tamorspitzen  erkennen.  Die  Verbältnisse  von  Präparat  328  (Nisslfärbang) 
zeigt  Abbildung  IL  Hier  besteht  das  Centram  beider  Spitzen  aas  einer  gel- 
ben, straotarlosen  Masse.  Medial  von  der  dorsalen  Tamorspitze  sieht  man  ein 
Stück  des  Yelam  medallare  anterias.  In  Präparat  332  bat  die  dorsale  Tamor- 
spitze bereits  eine  Breite  von  6  Mm.  and  eine  Länge  yon  5  Mm.,  während  die 
ventrale  Spitze  5  Mm.  breit  and  2  Mm.  lang  ist.  Die  Bracke  zwischen  beiden 
Spitzen  beträgt  hier  nar  1 7,  Mm.  In  334  ist  der  rechte  Bindearm  länger 
und  breiter  geworden.  In  336  berühren  sieb  die  Peripherien  beider  Tamor- 
spitzen, in  339  beginnen  letztere  za  yersohmelzen,  in  341  sind  sie  yollständig 
conflairt.  Hier  ist  der  Tumor  12  Mm.  lang,  seine  grösste  Breite  beträgt 
9  Mm.  Sein  ganzes  Innere  besteht  aus  gelber,  trüber  Substanz.  Vor  seinem 
ventralen  Ende  zeigt  er  bilateral  eine  Einsohnürung ,  von  der  in  355  nichts 
mehr  zu  sehen  ist.  Er  ist  hier  1 2  Mm.  lang  und  an  seiner  breitesten  Stelle 
14  Mm.  breit.  Mittlerweile  ist  der  Tumor  mit  der  Zunahibe  seines  Umfangs 
linkerseits  noch  weiter  an  den  Bindearm  und  die  laterale  Schleife  bezw.  das 
Haubenfeld  getreten ,  wodurch  die  dorsalen  Züge  der  lateralen  Schleife  stark 
zusammengedrängt  werden  (343).  Die  linke  dorsolaterale  Ecke  des  Präparats, 
in  der  sich  der  Tumor  befindet,  steht  wesentlich  weiter  dorsalwärts  ab, 
als  die  rechte  und  hat  die  Form  einer  Halbkugel.  In  336  war  der  Locus 
ooeruleus  noch  beiderseits  ziemlich  gross.  Er  wurde  aber  links  bald  immer 
mehr  vom  Tumor  vernichtet,  in  347  sieht  man  auf  der  linken  Seite  nur  ganz 
wenige  seiner  Zellen.  In  349  reicht  der  Tumor  bis  an  die  Mittellinie  des  Prä- 
parates heran.  In  351  und  353  sieht  man  nur  noch  einen  Rest  des  linken 
Bindearms ;  ventralwärts  grenzt  der  Tumor  an  die  linke  mediale  Schleife.  In 
357  sind  vom  linken  Bindearm  und  der  linken  medialen  Schleife  nur  noch 
Spuren  zu  entdecken.  Der  Tumor  hat  sich  noch  weiter  dorsalwärts  vorge- 
buchtet.  Seine  dorsalen  Theile  und  die  dorsalen  Partien  der  rechten  Hälfte 
des  Präparats  sind  theilweise  vom  Velum  medulläre  überdeckt,  theilweise, 
weil  dasselbe  —  wie  schon  erwähnt  —  zerrissen  ist.  In  369  sind  die  Riss- 
enden einander  genähert,  in  381  vereinigt.  In  359  begegnen  wir  linkerseits 
noch  einigen  austretenden  Trigeminusfasern ,  von  364  ab  sind  solche  nicht 
mehr  zu  entdecken.  In  3(53  treten  im  rechten  Haubenfeld  einzelne  kleine, 
anf  dem  Qcerschnitt  runde  Tumorspitzchen  in  die  Erscheinung,  welche  in  369 
grösser  geworden  sind,  in  375,  wo  noch  weitere  Spitzen  hinzukamen,  ein 
gelbes  Centrum  zeigen  und  näher  am  Haupttumor  liegen;  ihre  Ränder  sind  in 
383  mit  denen  des  Haupttumors  verschmolzen.   In  375  grenzt  der  Hauptumor 
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an  den  reohteo  Looas  coeraleas.  In  381  befindet  sich  yentral  vom  proximal- 
sten  Theile  des  Yelam  medallare  and  dorsomedial  Yon  der  dorsalen  Hälfte  des 
Tamors  ein  Spalt,  der  sich  cerebralwärts  bald  verengert:  derAqaaedactnsSylvii. 
Von  hier  ab  sind  wir  in  der  Obersteiner'schen  Qaerebene  o  (siehe  Ab- 
bildung III.),  also  im  Mittelhirn. 


Abbildung  III. 


Kr«aiang  der  nervi  IV. 


Fase.  long.  post.  sin« 

L«mni8o.  lat.  sin. —  . 


Loc.  oo«ral.  dext. 


-  Brach,  eonj.  dezt. 

—  Lemniae.  medUd. 

dezt 


Obersteiner's  Querebene  o. 


Es  ist  nachzutragen,  dass  im  Qebiet  der  Querebene  n  sowohl  die  linke 
(320,  321  ff.),  als  die  rechte  Wand  des  vierten  Ventrikels  (330ff.,  369),  der 
Rest  des  Marksegels  (namentlich  auch  rechts,  wo  es  abgerissen  ist  z.  B.  330), 
das  Haubenfeld,  links  stärker  als  rechts,  sowie  die  Bindearme,  namentlich  der 
linke  (334),  mit  vermehrten  und  erkrankten  Gefässen  und  sahireichen  Rund- 
zellenhäufchen bald  mehr  bald  weniger  stark  durchsetzt  sind,  soweit  die  ge- 
nannten Gebilde  nicht  in  der  angegebenen  Ausdehnung  durch  den  Tumor  zer- 
stört wurden.  Eine  lebhafte  Entzündung  ist  z.  B.  in  334  beiderseits  zwischen 
dem  hinteren  Längsbundel  und  dem  Locus  coeruleus  nachweisbar. 

Die  weichen  Hirnhäute  sind  an  der  ventralen  Seite  des  Präparats  in 
3 20 ff.  heftig,  von  330  ab  in  geringerem  Grade  afficirt,  zuweilen  hat  die  Ent- 
zündung auf  die  Randzone  übergegriffen. 

Die  Peripherie  der  ausgetretenen  Trigimini  ist  nur  an  ihrer  ventralen 
Seite  stärker  entzündet.  Im  Innern  sind  dieselben  nur  in  330,  334  stärker 
ergriffen ,  an  den  anderen  Präparaten  zeigen  sie  hier  bei  Schief-  und  Längs- 
schnitten nur  kleine  Rundzellenhäufchen. 

Die  pathologischen  Verhältnisse  der  Querebene  o  illustrirt  Abbildung  IV, 
welche  dem  Präparat383(Nissl)  entspricht.  Der  Tumor  hat  hier  eine  grösste 
Länge  von  15  Mm.  und  eine  grösste  Breite  von  20  Mm.     Er  hat  nur  einen 
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Abbildung  IV. 

.    Aqaaedoot  Syltii. 
,-•'  Loe.  coerul.  dext. 
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Präparat  888. 

kleinen  Rest  des  linken  Bindearms  übrig  gelassen,  hat  die  linke  laterale  and 
mediale  Schleife  comprimirt,  den  linken  Loous  ooeralens,  die  Warzelfasern  des 
Nervus  trochlearis  und  den  linken  Fascicalas  longitudinalis  posterior  vollstän- 
dig, den  rechten  Loous  coeruleus  und  das  reohte  hintere  Längsbündel  zum 
Theil  eingeschmolzen  und  den  Aquaeductus  Sylvii  dorsalwärts  gedrängt  und 
schief  gestellt.  Der  letztere  stellt  einen  von  linksdorsal  naoh  rechtsventral  ge- 
richteten, engen  Spalt  dar.  Weiter  cerebralwärts  erstreckt  sich  der  Tumor 
immer  weiter  auf  die  rechte  Seite  hinüber  und  wächst  in  der  Mitte  ventral- 
wärts.  In  Präparat  889  ragt  die  gelbe  Masse  des  Tumors  an  einer  kleineren 
Stelle  bis  an  den  Aquaeductus  Sylvii  heran,  dessen  sämmtliche  Innenwan- 
dungen stark  mit  Rundzellen  besetzt  sind.  Der  Locus  coeruleus  dexter  ist 
nooh  kleiner  geworden ;  medial,  dorsal  und  ventral  von  ihm  befindet  sich  stark 
entzündetes  und  zum  Theil  structurloses  Gewebe,  das  mit  dem  gelben  Innern 
des  Tumors  in  directer  Verbindung  steht.  Die  Peripherie  des  Tumors  berührt 
den  rechten  Bindearm,  welcher  auffallend  stark  vascularisirt  ist.  Von  Präpa- 
rat 394  ab  grenzt  der  Tumor  an  die  dorsalen  Theile  der  Brüokenfasern  und 
überschreitet  dieselben  an  den  folgenden  Präparaten  zuweilen,  so  dass  er  an 
die  dorsalen  Pjramidenbündel  heranragt.  In  Präparat  396  wird  die  dorsale 
Wand  des  Aquaeductus  Sylvii  zum  Theil  von  einer  Fortsetzung  des  Tumors 
eingenommen;  an  der  linken  Wand  des  Aquaeductus  sieht  man  bei  Ocular  2 
Objectiv  A  kleine  warzenförmige  Erhöhungen. 

Die  Pia  ist  im  Qebiet  der  Querebene  o  an  den  ventralen  und  lateralen 
Partien  des  Pens  stark  entzündet  und  mit  vielen  degenerirten  Gefässen  ver- 
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sehen;  auch  hier  pflanzt  sich  die  Erkrankang  auf  die  angrenzende  Rand- 
zone fort. 

Austretende  Troohlearisfasern  sind  nirgends  zu  finden. 

Dorsal  and  lateral  vom  rechten  Bindeann  tritt  nun  mit  Präparat  399 
eine  neae  Qanglienzellengrappe:  der  Kern  des  hinteren  Vierhogels  aaf  (404, 
412,  414,  416,  420,  424).  Wir  sind  demnach  in  die  Querebene  p  — 
siehe  Abbildung  V  —  eingetreten.     Diese  Ebene  trifft  bei  normalen  Yerbält- 
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nissen  die  hinteren  Vierhfigel  und  ihren  Kern,  den  Troobleariskem,  seine  Wur- 
zelfasern, die  Bindearmkreuzung ,  die  Schleifen,  die  Pyramiden  und  die 
Bräokenfasern.  Die  Grössen  Verhältnisse  des  Tumors  verstehen  sich  in  Präpa- 
rat 400  betreffs  der  grösssten  Länge  auf  1 9  Mm.  und  der  grössten  Breite  auf 
18  Mm.  Der  Tumor  hat  den  linken  hinteren  Vierbugelkern ,  den  gesammten 
Trochleariskern  sowie  seine  Wurzelfasern  zerstört,  einen  Theil  der  hinteren 
Längsbundel  vernichtet  und  die  Bindearmkreuzung  unterbrochen.  Die  dorsale 
Wand  des  immer  noch  verdrängten  Aquaeductus  Sylvii  ist  im  Präparat  400 
mit  Tumormassen  besetzt.  Weiter  cerebralwärts  wird  der  Tumor  zunächst 
schmäler.  Dies  ist  schon  in  Präparat  414  (Carminfärbuog)  —  Abbildung  VI 
—  der  Fall.  In  Präparat  424  ist  er  in  seiner  ventralen  Partie  noch  schmäler 
geworden,  seine  grösste  Länge  dagegen  hat  zugenommen.  Sie  beträgt  21  Mm. 
Es  ist  kein  Zweifel,  dass  die  Pyramidenbdndel  hier  namentlich  links  an  ein- 
zelnen Stellen  verletzt  sind.  Da  der  Tumor  schmäler  geworden  ist,  kommt  in 
424  ein  Tbeil  des  linken  hinteren  Vierhügelkernes  zum  Vorschein. 
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AbbildQDg  VI. 

,'  Aquaeduct  Sylvii. 


LwbhIbc  Ut.  »in. M1^       ^       ff      |J\ Nud.  corp.  quadr. 

i  .     1  J"*^         'v Lemnisc.  dext. 


Artar.  baaU. 

Präparat  414. 

Vom  Trochleariskern  ist  ebenso  wenig  wie  in  der  Qaerebene  p  in  o 
irgend  etwas  za  entdecken. 

An  der  ventralen  Seite  des  Präparates  ist  die  Entzündung  der  wei- 
chen Hirnhäote  and  der  angrenzenden  Randzone  in  aasgeprägter  Weise  vor- 
banden. 

In  Präparat  445  sahen  wir  nichts  mehr  von  der  Brückenformation,  wohl 
aber  die  Anfönge  der  Sabstantia  nigra  Soemmeringii,  die  Pedes  pedoncaloram 
and  die  aasgetretenen  Nervi  ocalomotorii.  In  472  dorohbrechen  Warzelfasern 
der  Ocolomotorii  die  Sabstantia  nigra.  Die  Präparate  sind  von  452  bis  473 
1  Ctm.  breiter  geworden.  In  473  und  deutlicher  in  474  erblickt  man  rechter- 
seits  den  rothen  Kern  der  Haube.  In  478  wird  derselbe  auch  linkerseits  sicht- 
bar. —  In  494,  506  a.  s.  w.  sind  die  dorsalen  Theile  der  Oculomotorius- 
wurzelfasem  und  die  rothen  Kerne  vorhanden.  Mit  445  würden  wir  demnach 
in  die  Qu  er  ebene  q,  mit  474 — 478  in  die  Querebene  r  eingetreten  sein. 
Jedoch  dies  gilt  nur  vom  ventralen  Theile  der  Präparate.  Es  ist  nämlich  der 
dorsale  Theil  des  in  Frage  kommenden  vierten  Stückes,  das  beim  Zerschnei- 
den des  Himstammes  entstanden  war,  beim  Härten  und  Einbetten  an  seinem 
oaadalen  Ende  stärker  geschrumpft  als  der  ventrale  Theil  Der  Grund  scheint 
darin  zu  liegen,  dass  die  Tnmormasse,  welche  vornehmlich  jenen  Theil  des 
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Stückes  erfüllte,  sieh  starker  znsammenzog  als  die  sie  Tentral  und  proximal 
amgebende  Qehimsubstanz;  aach  hat  Tielleicht  die  die  ventrale  Partie  des 
yierten  Stückes  nmgebende  and  mit  ihr  verwachsene  Pia  einer  Dislocation 
beim  Härten  energischeren  Widerstand  entgegengesetzt.  Es  ist  zwar  durch 
diese  artificielle  Deformität  kein  Theil  verloren  gegangen,  aber  die 
Schnitte  445  bis  490  enthalten  nicht  den  ganzen  Querschnitt.  Die  Präparate 
weisen  erst  von  475  ab  den  Aquaeductus  Sylvii  und  von  490  ab  die  vorderen 
Vierhügel  auf.  Natnrgemäss  müssen  auch  die  nachfolgenden  Präparate  arti- 
ficielle Asymmetrie  zwischen  ihrem  ventralen  und  dorsalen  Theile  darbieten. 
Wir  geben  die  Obersteiner'schen  Querebenen  q  und  r  als  Abbildung  VII 
bezw.  VIII  wieder,  verzichten  aber  auf  eine  Abbildung  eines  unserer  Prä- 
parate. — 


Abbildung  VII. 

Nad.  eorp.  qnadrig.  ant.      Aquaednct  SyWii. 


Nucl.  nenri   TIIalii.>> 
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In  Präparat  445  beträgt  die  Entfernung  des  ventralsten  Theils  des  Tu- 
mors von  der  Spitze  des  Trigonum  interpedunculare  nur  6  Mm.  In  450  be- 
findet sich  an  dem  ventralen  Theile  des  Tumors  ein  Rundzellenhaufen,  der 
fast  ganz  bis  an  die,  das  Trigonum  interpedunculare  überkleidende  Pia  heran- 
reicht. Der  Tumor  grenzt  linkerseits  an  die  Substantia  nigra  S.«  rechts  über- 
schreitet er,  wenigstens  in  seinem  ventralen  Abschnitt,  nur  wenig  die  Mittel- 
linie. Auch  in  453  und  456  geht  das  ventrale  Ende  des  Tumors  bis  nahe  an 
die  Spitze  des  Trigonum  interpedunculare  heran.  Jetzt  aber  nimmt  die  Aus- 
dehnung der  Geschwulst  auch  in  dorso ventraler  Richtung  rasch  ab.  In  463 
liegt  die  ventrale  Grenze  5  Mm.  von  der  Spitze  des  Trigonums  entfernt;  das 
ventrale  Ende  zeigt  sich  in  diesem  Präparat  als  ein  neben  dem  Haupttumor 
liegender  Kreis  von  4  Mm.  Durchmesser,  welcher  in  471  vom  Hauptlumor  ab> 
gerückt  und  in  475  in  zwei  kleine  Kreise   von  1  und  1,5  Mm.  zerfallen  ist; 
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Abbildang  VIII. 

Nuol.  eorp. 
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Obersteiner's  Querebene  r. 


Subatantia  nigra  Soemmeringii. 


in  478  sind  ancb  diese  Kreise  verschwanden.  Die  Distanz  zwischen  dem  ven 
tralen  Tamorrande  and  der  Spitze  des  Trigonam  interpedancolare  beträgt  hier 
10  Mm.  In  475  ist  die  Gegend  links  yom  Aqaaedactus  Sylvii  in  ziemlicher 
Aasdehnang  vom  Tamor  eingenommen.  In  490  ist  letzterer  dagegen  schon 
wesentlich  kleiner  geworden;  er  beherrscht  hier  nar  noch  ein  5  Mm.  langes, 
ventral  vom  Aquaeductus  liegendes  Gebiet,  das  sich  vom  dorsoventralen  Durch- 
messer 7  Mm.  breit  nach  links  erstreckt.  Schon  in  502  ist  er  noch  kleiner, 
nor  noch  3,5  Mm.  lang  und  5  Mm.  breit  und  reicht  nicht  mehr  ganz  bis  an 
den  Aquaeductus  heran.  Makroskopisch  und  mikroskopisch  enthält  er  nar 
noch  Spuren  gelber  Massen.  In  514  hat  derTumor  noch  mehr  an  Ausdehnung 
abgenommen,  während  seine  Entfernung  vom  Aquaeductus  Sylvii  grösser  ge- 
worden ist.    In  520  hat  er  nur  noch  eine  Ausdehnung  von  2  Qu.  Mm. 

Seit  Präparat  475  begegnen  wir  zweifellos  zum  Oculomotoriuskern  ge- 
gehörigen Ganglienzellengruppen.  Der  besseren  Uebersichtlichkeit  zu  Liebe 
wollen  wir  den  nicht  vom  Tumor  eingeschmolzenen  oder  auf  andere  Weise  zu 
Grande  gegangenen  Theil  des  Oculomotoriuskernpaars  erst  später  im  Zusam- 
menhang betrachten. 

Ob  es  eine  pathologische  Veränderung  ist,  dass  die  Wurzelfasern  des 
Oculomotorius  in  478  ff.  auf  der  linken  Seite  wesentlich  dünner  sind  als  auf 
der  rechten,  mag  ich  nicht  entscheiden.  Auch  möchte  ich  nur  unter  Reserve 
mittheilen,  dass  der  rotbe  Kern  der  Haube  links  in  seinen  caudalen  Partien 
kleiner  and  blässer  ist  als  in  den  Schnitten,  die  dieselben  Partien  rechts  tra- 
fen.   In  478  zeigt  die  Gegend  des  linken  rothen  Kernes  auffallend  starke  Vas- 
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oalarisatioD.  Noch  in '506  and  511  bemerkt  man  einen  sohwaohen  Unter- 
schied in  der  Qrösse  des  reihen  Kernes  sa  Ungunsten  der  linken  Seite.  In 
530  ist  dies  Verhältniss  jedoch  umgedreht. 

Die  ausgetretenen  Ooulomotorii  sind  z.  B.  in  445  und  450  getroffen. 
Sie  sind  in  ihrem  Innern  stark  mit  Randzellen  infiltrirt,  der  linke  ist  wesent- 
lich dänner  als  der  rechte.  Sie  liegen  inmitten  heftig  erkrankter  Stellen  der 
weichen  Hirnhäute. 

Alle  Präparate  der  Ebene  q  und  r  zeigen  am  yentralen  Theile  der  Prä- 
parate eine  sehr  starke  Randzelleninfiltration.  Die  angrenzende  Randzone  der 
Pedes  pedunculorum  ist  mehrfach  in  letztere  einbegriffen,  z.  B.  in  450;  vor 
allen  Dingen  ist  aber  das  ganze  Trigonum  interpeduncnlare  mit  einem  massen- 
hafte Rundzelleo,  yiele  und  stark  degenerirte  Gefässe  sowie  trübe,  gelbe, 
struoturlose  Massen  enthaltenden  Gewebe  ausgefällt. 

Die  Wandungen  des  Aquaeductus  Sylvii  sind  ?erohiedengradig  stark  mit 
Rundzellen  besetzt  (502).  Die  Gegend  von  Meynert's  fontainenartiger  Hau- 
benkreuzung (520),  das  linke  Corpus  geniculatum  mediale  enthalten  degene- 
rirte Gefässe  mit  zum  Theil  verengtem  oder  verschlossenem  Lumen. 

An  allen  die  Vierhügel  treffenden  Präparaten  ist  eine  Vorbuchtung  der 
linken  Hälfte  des  dorsalen  Abschnittes  sowohf  im  Gebiet  der  hinteren  wie  der 
vorderen  Vierhügel  zu  sehen.  Der  Tumor  hat  auch  allenthalben  den  Aquae- 
ductus Sylvii  nach  rechts  verdrängt,  ihn  gedreht  und  bald  mehr  bald  weniger 
comprimirt. 

In  Präparat  525  sieht  man  die  Pedunculi  corporum  mammillarium.  Die 
Substantia  nigra  S.  hat  linkerseits  an  Ausdehnung  verloren.  In  530  sind  die 
proximalen  Theile  der  vorderen  Vierhügel  getroffen;  man  sieht  aber  bereits 
das  Corpus  subthalamicum,  den  Tractos  opticus,  ein  Stück  Grosshirnrinde  und 
die  Substantia  perforata  post.  Der  Schnitt  liegt  also  ventralerseits  hier  be- 
reits in  der  Obersteiner'schen  Querebene  s.  Dorsalerseits  tritt  er  aber 
in  diese  Ebene  erst  mit  Schnitt  577  ein,  wo  die  dorsale  Wand  des  seit  564 
immer  weiter  gewordenen  Aquaeductus  Sylvii  nicht  mehr  durch  die  vorderen 
Vierhügel,  sondern  darch  die  hintere  Commissur  gebildet  wird. 

Es  ist  aus  den  verschiedensten  Gründen  wahrscheinlich,  dass  mindestens 
ein  beträchtlicher  Theil  dieser  Deformität  durch  den  Tumor  bedingt  ist.  Ab- 
bildung IX  zeigt  Querebene  s. 

In  Präparat  530  (siehe  Abbildung  X)  ist  der  Tumor  links  vom  Aquae- 
ductus makroskopisch  noch  sichtbar.  In  550  ist  auch  mittelst  des  Milcro- 
skops  nichts  mehr  von  ihm  zu  entdecken. 

In  544,  545  liegt  ein  Rundzellenherd  medial  vom  linken  rothen  Kern. 
In  550,  552,  553  befindet  sich  ein  solcher  Herd  mitten  im  Gebiet  des  linken 
Oculomotoriuskerns. 

In  540,  550,  564  sind  die  Wandungen  des  Aquaeductus  stärker,  in  559 
u.  s.  w.  in  geringem  Grade  entzündet. 

Der  rothe  Kern  ist  rechts  in  571,  links  in  568  nicht  mehr  zu  sehen. 

Der  vordere  Kern  der  Vierhügel  ist  vollständig  vom  Tumor  einge- 
schmolzen. 
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Abbildnng  IX. 
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Die  weiohen  HirDhäute  sind  an  den  die  Pedes  pedoncalorum  berührenden 
Stellen,  besonders  rechts,  stark  affioirt. 

Eine  hochgradige  Degeneration  der  Gefasse  zeigt  die  Snbstantia  perfo- 
rata  posterior.    Viele  grössere  Gefasse  sind  fast  vollständig  obliterirt. 

Wir  wollten  die  Verhältnisse  desOcolomotoriaskerns  im  Zusammen- 
hang besprechen.  In  471  sind  in  der  Gegend  dieses  Kernes  nirgends  auch 
nur  kleine  Gruppen  von  Ganglienzellen  zu  erblicken;  rechts  und  links  befin- 
den sich  daselbst  die  ventralen  Theile  der  Geschwulst.  In  475  bemerkt  man 
rechterseits  ventral  vom  Aquaeductus  zahlreiche  Ganglienzellen,  welche  in 
einem  dorsoventral  gerichteten  1,5  Mm.  langen,  schmalen  Streifen  angeordnet 
sind,  von  dem  ventralwärts  noch  ein  kleiner  runder  Haufen  grosserer  Zellen 
liegt,  der  auch  in  späteren  Präparaten  noch  zu  sehen  ist.  Links  ist  vom  Ocu- 
lomotoriuskern  nichts  vorbanden.  In  495  und  500  sieht  man  rechts  einen 
zusammenhängenden,  grossen  Zellenhaufen,  links  nichts.  In  506  bemerkt 
man  ausser  der  rechterseits  deutlichen  Zellengruppe  auch  links  in  der  Ge- 
gend des  Oculomotoriuskerns  eine  Anzahl  von  Ganglienzellen,  aus  der  Oculo- 
motoriuswurzelfasern  entspringen.  In  511  können  wir  rechts  eine  mehr  läng- 
lich angeordnete  mediale  und  eine  runde  laterale  Zellengruppe  unterscheiden; 
links  befinden  sich  in  der  Oculomotoriusgegeod  sehr  viele  Rundzellen,  eine 
Scheidung  in  Gruppen  ist  nicht  möglich.  In  520,  525,  530,  533,  534,  539 
sind  rechts  und  links  zahlreiche  Zellen  vorhanden.  Eine  klare,  sichere  Unter- 
scheidung in  Gruppen  ist  nur  an  wenigen  Präparaten  möglich;  immerhin  ist 
rechts  von  525  ab,  links  von  533  ab  die  Trennung  in  zwei  mediale  und  eine 
laterale  Gruppe  möglich.  In  539  ist  beiderseits  die  dorsomediale  Gruppe  die 
deutlichste,  die  linke  laterale  Gruppe  die  undeutlichste.  Rechts  sind  überall 
mehr  und  deutlichere  Zellen  zu  sehen  als  links.  Von  544  ab  ist  die  Theilung 
in  verschiedene  Haufen  beiderseits  nicht  mehr  durchführbar.  Es  handelt  sich 
hier  und  in  den  folgenden  Präparaten  meist  um  eine  Hauptgruppe,  um  die 
herum  vereinzelte  Zellen  liegen.  In  544,  545,  550,  552  und  553  ist  eine 
neue  Störung  des  Oculomotoriuskernes  dadurch  gegeben ,  dass  hier  in  seinem 
Gebiete  eine  von  einem  grossen  degenerirten  Gefäss  ausgehende  Rundzellen- 
anhäufung liegt;  oft  sieht  man  zwischen  den  zahlreichen  Rundzellen  nur  ver- 
einzelte Ganglienzellen.  In  563  ist  beiderseits  nur  noch  ein  kleiner  Ganglien- 
zellenhaufen vorhanden,  der  in  568  noch  unansehnlicher  geworden  ist.  In  571, 
577  und  in  allen  folgenden  Schnitten  ist  nichts  mehr  vom  Oculomotorius- 
kem  zu  entdecken. 

Wir  sehen  demnach,  dass  der  linke  Oculomotoriuskern  sehr  starke  Be- 
schädigungen erlitten  hat;  zahlreiche  seiner  caudalen  Zellen  sind  wahrsohein- 
lieh  vom  Tumor  eingeschmolzen,  viele  seiner  proximalen  Zellen  sind  durch  den, 
um  das  erwähnte  Gefäss  herumliegenden  Entzündungsherd  zerstört.  Es-  han- 
delt sich  also  mindestens  um  einen  Ausfall  in  den  linken  Nuclei  dorsales  und 
ventrales  posteriores  und  im  linken  Nucleus  lateralis  anterior.  Doch  auch  der 
rechte  Kern  ist  von  den  normalen  Verhältnissen,  wie  sie  Perlia  mittheilt, 
vielfach  verschieden.     Die  Zellengruppen  sind  aus  ihrer  normalen  Lage  ver- 
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dr&ngt,  daroh  kleine  Randzellenhaufen  nnterbroohen  q.  A.  m.  Bine  genauere 
Angabe  der  Kernyerb&ltnisse  ist  im  vorliegenden  Fall  deshalb  absolut  nnmög* 
lioh,  weil  die  enorme  Schiefstellung  des  Aquaeductus  Syhii  eine  zuverlässigere 
Orientirung  ausschliesst  und  vielleicht  auch  deswegen,  weil  die  Fasern,  deren 
Kreuzung  hier  die  Mittellinie  erkennen  lasst,  in  Folge  der  angewendeten  Alko- 
holhärtung ungenügend  darstellbar  waren. 

Wir  gehen  nun  zur  Besprechung  der  mikroskopisch  festgestellten 
Structurverhältnisse  des  Tumors  über: 

Die  caudalsten  Tumortheile  fanden  sich  in  Form  von  zwei  auf  dem  Quer- 
schnitt kreisähnliohen  Flächen  in  Präparat  320  und  321.  Letzteres  ist  mit 
Pikrocarmin  gefärbt  und  zeigt  mikroskopisch  den  dorsalen  Kreis  wieder  in 
vier  neben  einander  gelagerte,  nahezu  vollständige  Kreise  zerfallen.  Die  Con- 
toaren dieser  letzteren  werden  durch  dichte  Rundzellenzüge  dargestellt;  ihr 
Centrum  ist  weniger  stark  mit  Rundzellen  durchsetzt;  es  enthält  mehrere 
Riesenzellen,  welche  zahlreiche,  grosse,  wandständige  Kerne  enthalten;  nur 
ein  kleiner  Theil  der  Peripherie  der  auf  dem  Schnitt  runden  oder  ovalen  Zel- 
len entbehrt  dieser  Kerne.  Das  Centrum  des  ventraler  gelegenen  zweiten 
Kreises  ist  zum  grossen  Theil  structurlos.  Ausser  der  structurlosen  Masse 
sieht  man  im  Centrum  noch  einen  kreisförmig  angeordneten  Rundzellenzug, 
der  einzelne  Riesenzellen  enthält.  Die  Peripherie  des  ventraler  gelegenen 
Kreises  ist  aus  einer  grossen  Anzahl  von  in  Form  von  kleineren  oder  grösseren 
Kreissegmenten  bezw.  vollständigen  Kreisen  angeordneten  Rundzellenzügen, 
denen  spärliche  Riesenzelleo  ( —  grosse,  ovale,  glänzende  Kerne  liegen  halb- 
mond-  oder  kranzförmig  an  der  Peripherie  einer  umfangreichen,  querdurch- 
schnittenen Zelle  —  )  beigemengt  sind,  gebildet.  Im  weiteren  Umkreis  finden 
sich  zahlreiche  degenerirte  Gefässe.  In  328  (Nisslfärbung)  ist  das  Centrum 
beider  Tumorspitzen  structurlos.  Peripher  von  demselben  liegen  erst  einzelne 
Riesenzellen,  dann  dichte  Rundzellenzüge,  endlich  zahlreiche  Gefässchen.  In 
330  (Pikrocarmin)  ist  die  Peripherie  der  Tumorspitzen  gezackter  und  ge- 
wundener; sie  setzt  sich  aus  vielen  sich  schneidenden,  in  einander  übergrei- 
fenden, bezw.  in  einander  geschachtelten  Kreisabschnitten  zusammen.  In  349 
(Piorocarmin)  besteht  die  Hauptmasse  des  Tumors  aus  einer  nur  einzelne 
Rundzellen  enthaltenden,  sonst  verödeten  Masse.  Dieselbe  ist  meist  röthlich 
gefärbt;  nur  einzelne  Stellen  sind  gelblich.  Die  Peripherie  dieser  Masse  wird 
zunächst  von  einem  hellgelb  gefärbten,  schmale  nSaum  gebildet,  der  zahlreiche 
spindelförmige  Zellen  und  eine  Anzebl  von  Rundzellen  enthält.  Auf  diesen 
Saum  folgt  nach  Aussen  erst  eine  Schicht  von  Rund-  und  Riesenzellen  mit 
zahlreichen  wandstäcdigen  Kernen  und  sodann  ein  dunkelrother,  dicker  Wall 
von  massenhaften  Randzellen.  Die  Contouren  dieses  Walles  werden  von  zahl- 
reichen grösseren  und  kleineren  Kreisbogen  gebildet.  Das  Gewebe  an  der 
Aussenseite  des  Walles  ist  stark  vascularisirt.  Dasselbe  Verhalten  zeigen  mit 
geringen  Modificationen  die  sämmtlichen  andern,  den  Tumor  in  grösserem  Um- 
fang treffenden  Schnitte.  DasVerhältniss  zwischen  dem  umfangreichen,  struc- 
turlosen Innern  und  der  schmalen    Peripherie  zeigen    die    Abbildungen  IV 
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and  VI.  In  502  (Boraxoarmin)  bat  sich  der  Tumor  bedeutend  verkleinert.  Er 
zeigt  nur  noob  Spuren  zellenlosen  Gewebes.  Sein  Inneres  ist  von  zahlreicben 
Gef&ssen  durchzogen  und  mit  Rundzellen  nebst  länglichen  Kernen  erfüllt. 
Man  sieht  daselbst  auch  einzelne  der  beschriebenen  Riesenzellen  sowie  spär- 
liche Pigmenthäufchen.  Die  Peripherie  zeigt  den  wiederholt  beschriebenen 
Wall  mit  serpiginös  gekrümmter  Contour.  In  514  fehlt  dieser  Wall;  mikro- 
skopisch sind  nur  starke  Gefassentwicklung  und  -degeneration  sowie  Rund- 
zelle nanhäufung  zu  oonstatiren.  In  531  und  540  (Pikrocarmin)  liegen  die 
proximalen  Enden  des  Tumors,  die  sich  als  ein  Herd  von  Rundzellen  mit  vielen 
zarten  Gefässen,  einzelnen  länglichen  Kernen  und  Riesenzellen  präsentiren. 
In  550  ist  der  Tumor  definitiv  zu  Ende. 

Ueber  ein  Dutzend  Schnitte  aus  den  verschiedensten  Gegenden  des  Tu- 
mors wurden  nach  der  Koch 'sehen  Methode  zur  Prüfung  auf  das  Vorhandensein 
von  Tuberkelbacillen  behandelt,  und  zwar  sowohl  mit  dem  Celloidin  als  ohne 
dasselbe  gefärbt,  nachgefärbt  und  nicht  nachgefärbt,  sowohl  in  Wasser,  als  in 
Origanumöl  und  in  Balsam  mit  dem  Abb6 'sehen  Beleuchtungsapparat  unter- 
sucht.   Tuberkelbacillen  wurden  nicht  gefunden. 

Nachzutragen  ist  noch,  dass  die  beim  Rückenmark  und  Nachhirn  aus- 
führlich besprochenen  Gefässdegenerationen  auch  im  Gebiet  des  Hinter-  bezw. 
Mittelhirnes  fast  auf  jedem  Präparate  nachweisbar  waren.  Wir  wollen  nur 
erwähnen,  dass  auch  die  Arteria  basilaris  (z.  B.  Präparat  389)  von  der  Erkran- 
kung ergriffen  ist. 

c)  Grosshirnrinde. 

Stücke  aus  der  rechten  Frontal-  und  der  vorderen  Centralwindnng  wur- 
den in  doppeltchromsaurer  Kalilösung  gehärtet,  in  Alkohol  entwässert,  in 
Celloidin  eingebettet  und  in  25  (a  dicke  Schnitte  zerlegt.  Letztere  wurden 
nach  den  Weigert' sehen,  Pal 'sehen  und  Lissauer'sohen  Methoden  bezw. 
mit  Garmin  gefärbt.  Am  besten  sieht  man  bei  Weigert -Präparaten  unter 
der  Pia  in  der  tangentialen  Randzone  parallel  zur  Oberfläche  laufende  mark- 
baltige  Fasern ,  denen  weiter  nach  unten  Fasern  folgen ,  die  theils  in  einem 
dichten  Netzwerk,  theils  in  radiär  ziehenden  Bändeln  angeordnet  sind.  Noch 
tiefer  erblickt  man  die,  die  Radiärfasern  rechtwinklig  schneidenden,  Baillar- 
ger'schen  Streifen;  der  äassere  ist  sehr  deutlich,  der  innere  wenig  deutlich. 
Ganz  unten  liegt  der  Markkern.  In  den  Schnitten  der  Gen tral wind ung  sind 
die  Tangen tialfasern  zahlreicher  and  dicker  als  in  den  aus  der  Frontalwindung 
stammenden,  wie  dies  Obersteiner  auf  Seite  451  seiner  mehrfach  citirten 
Anleitung  als  normal  anführt.  Ob  die  aus  beiden  Windungen  stammenden 
runden  oder  spindligen,  schwächeren  oder  stärkeren  Auftreibungen  zahlreicher 
Nervenfasern  pathologisch,  arteficiell  oder  normal  sind,  mag  ich  nicht  ent- 
scheiden. In  der  Frontalwind  ung  begegnet  man  kleineren  älteren  Blutungen. 
Mit  Ammoniak-  und  Pikrocarmin  geförbte  Schnitte  lassen  eine  gleiohmässige 
Verdickung  der  Pia  erkennen     Dieselbe  enthält  mehrere  Schiebten  länglicher 
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KerDe.  Ad  den  convezen  Stellen  sind  die  Gef&sse  auffallend  platt;  man  darf 
dies  vielleicht  mit  der  im  Seotionsprotokoll  erwähnten  Abflaohnng  der  Gyri 
in  Verbindung  bringen.  Nur  in  den  Sulois  treffen  wir  degenerirte  Gefässe 
ond  leichte  Rundzellen anbäufung.  Die  Gehirnsnbstanz  zeigt  keine  Rnndzellen- 
anhänfang  an  den  an  die  Pia  anstossenden  Partien  und  keine  Degeneration 
der  Gefasse.     Die  Marksubstanz  ist  sehr  stark  Tascularisirt. 

Genau  nach  NissPs  Vorschriften  behandelte  Schnitte  aus  der  hinteren 
Gentralwindung  zeigten  auffallende  Zellenverh&ltDisse.  Durch  eingehendere 
Beschäftigung  mit  diesem  Thema  konnten  wir  aber  nur  mit  Sicherheit  consta- 
tiren,  dass  es  zur  Zeit  noch  unendlich  schwierig  ist,  Gesundes,  Artefioielles 
und  Pathologisches  Ton  einander  zu  scheiden.  Wir  sehen  deshalb  yon  einer 
Besprechung  der  Zellen?erhältnisse  besser  gänzlich  ab. 

In  den  Frontal  Windungen  fanden  wir  zahhreiche  Spin  neu  zellen,  be- 
sonders in  der,  dicht  unterhalb  der  graaen  Substanz  der  Rinde  gelegenen 
weissen  Substanz.  Die  Spinnenzellen  lagen  oft  in  der  Nähe  eines  Gefässes, 
oft  war  ein  solches  nicht  in  der  Nähe  zu  erkennen  —  wenigstens  nicht  im 
betreffenden  Schnitt.  Die  Spinnenzellen  waren  am  deutlichsten  an  Präpa- 
raten, die  nicht  mit  Alkohol  in  Berührung  gekommen  waren.  Die  Behandlung 
war:  Härtung  in  2proo.  Lösung  von  doppeltchromsauren  Kali,  destillirtes 
Wasser,  Schneiden  mit  dem  Gefriermikrotom,  Färbung  mit  Pikrocarmin,  Ab- 
spülen in  destillirtem  Wasser,  Entwässern  in  Carbolxylol,  Einbetten  in  Xylol- 
damarharz. 

Von  periphere!  Rerrei  gelangte  der  rechte  N.  ischiadicus  zur  Unter- 
suchung. Von  drei  Stückchen,  die  in  2proc.  Lösung  von  doppeltchromsaurem 
Kali  gehärtet  und  in  Celloidin  eingebettet  waren,  wurde  das  erste,  das  am 
meisten  central wärts  gelegene  Stück,  nach  Weigert's  Methode  behandelt, 
während  die  aus  den  beiden  anderen  getertigten  Schnitte  mit  Garmiolösungen 
gefärbt  worden.  Es  wurden  hauptsächlich  Querschnitte  angefertigt.  Die 
Weigert- Präparate  des  ersten  Stückes  zeigten,  dass  in  einigen  Ner?enfaser- 
bündeln  eine  nicht  zu  grosse  Anzahl  von  Nervenfasern  in  Degeneration  be- 
griffen bezw.  vollständig  zu  Grunde  gegangen  waren.  In  den,  aus  dem  zweiten 
Stock  gewonnenen  Schnitten  lag  zwischen  den  Nervenfaserbündeln  sehr  reich- 
liches Bindegewebe  und  viel  Fettgewebe.  Im  letzteren  lagen  viele,  in  der 
mehrfach  beschriebenen  Weise  erkrankte  Blutgefässe.  Die  Nervenbündel  waren 
massig  stark  durchsetzt  von  Ruodzellen  und  Biudewebssepten.  Ganz  wesent- 
lich stärker  war  die  Rundzellenanhäufung  in  den  Nervenbündeln  des  dritten 
Stückes.  Grössere  und  kleinere  Häufchen  von  Rundzellen  lagen  hier  im  Cen- 
trum, an  der  Peripherie  oder  in  einzelnen  Segmenten  vieler  quer  getroffener 
Bündel. 

Schnitte  aus  der  Waden -Musculatur  boten  im  Ganzen  normale  Ver- 
hältnisse dar.    Gefässerkrankung  fand  sich  auch  hier. 
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Wir  haben  nuu  noch  auf  den  ZisaHHeDhiDg  iwisehen  kÜDkehei 
KrMkhcItssjMptdHeD  md  de«  inttdHiseken  Befund  einzugeben. 

Wir  beginnen  mit  dem  Oculomotorius.  Die  Krankengeschichte 
lehrt,  dass  am  5.  April  die  Bewegungen  nach  oben  und  etwas  nach 
innen  beiderseits  nur  in  geringem  Unfang  möglich  waren,  dass  das 
rechte  Auge  nur  unvollständig  nach  innen  eingestellt  werden  konnte 
dass  linkerseits  massige  Ptosis  bestand.  Nach  Schwankungen  im 
Grade  der  linksseitigen  Ptosis  war  am  18.  Juni  die  Oeffnung  beider 
Augen  besonders  des  linken  schlecht  möglich.  Unter  dem  letztge- 
nannten Datum  ist  auch  noch  einmal  notirt,  dass  beide  Augäpfel 
beim  Blick  nach  oben  und  innen  zurückblieben  und  das  rechte  Auge 
die  Bewegung  nach  innen  sehr  schlecht  ausführen  konnte.  Es  müssen 
also  die  Theile  des  Oculomotorius  erkrankt  gewesen  sein,  welche  die 
Musculi  levatores  palpeb.  sup.  sin.  und  in  geringerem  Grade  dext., 
die  Recti  super,  sin.  et  dext.  sowie  den  Rectus  int.  dext.  versorgen. 
In  der  That  lehrte  uns  die  Untersuchung  des  Oculomotoriuskerns, 
dass  derselbe  schwere  Läsionen  erlitten  hat.  Eine  präcise  Entschei- 
dung, welche  Zellengruppen  gesund  geblieben,  welche  erkrankt  waren, 
welche  fehlten,  konnte  leider  nicht  abgegeben  werden.  Doch  würden 
wir  dies  auch  vermocht  haben,  viel  fördern  würde  uns  dies  in  der 
Erklärung  der  betreffenden  klinischen  Symptome  im  vorliegenden  Fall 
deshalb  nicht,  weil,  wie  wir  gesehen  haben,  auch  die  ausgetretenen 
Nervi  oculomotorii  in  ihrem  Innern  noch  bedeutende  Abnormitäten 
aufweisen.  Um  einen  vollständigen  Ausfall  des  Oculomotoriusappa- 
rates  handelte  es  sich  indessen  nicht.  Wir  vermögen  hiermit  die  In- 
tactheit  der  Binnenmuskeln  des  Auges,  der  Beweglichkeit  der  Bulbi 
nach  unten  u.  A.  m.  in  Einklang  zu  bringen. 

Um  die  Functionsfähigkeit  der  Nervi  trochleares  festzustellen, 
hätte  geprüft  werden  müssen,  ob  die  Patientin  fähig  war,  die  Aug- 
äpfel zu  rollen,  zu  senken  und  zu  abduciren;  auch  auf  die  Art  der 
Doppelbilder  wäre  zu  fahnden  gewesen.  Die  grosse  Unruhe  und  die 
Intelligenzstörung,  besonders  die  mangelnde  Aufmerksamkeit  der  Pa- 
tientin machten  leider  sowohl  die  Untersuchung  der  Rollfähigkeit  als 
die  Beantwortung  der  Fragen  nach  Doppelbildern  völlig  unmöglich. 
Wir  müssen  uns  darauf  beschränken,  aus  der  Krankengeschichte  zu 
wiederholen,  dass  am  5.  April  und  18.  Juni  die  Bewegungen  der  Bulbi 
nach  unten  ungestört,  aber  nach  aussen*)  beiderseits  fast  völlig  un- 


*)  C.  Fuchs  schreibt  in  seinem  Lehrbuch  der  Augenheilkunde  2.  Aufl. 
1891,  S.  577,  ausdrücklich,  dass  der  Obliqnus  superior  u.  A.  eine  Abduc- 
tion  des  Augapfels  bewirke,  da  er  sich  hinter  dem  Drehpunkte  des  Auges  in- 
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möglich  bezw.  sehr  man^^elhaft  waren.  Für  die  grosse  Schwäche 
der  Beweglichkeit  des  linken  Auges  nach  aussen  spricht  überdies 
auch  die  unter  dem  18.  Juni  verzeichnete  Contractur  des  Rectus  int. 
sin.  Der  anatomische  Befund  ergab  nun  einerseits  ein  vollständiges 
Fehlen  der  Trochleariskerne  und  Nerven,  andererseits  aber  auch  eine 
in  den  Präparaten  175  bis  193  bald  stärker  bald  schwächer  ausge- 
prägte Erkrankung  der  ausgetretenen  Nervi  abducentes.  Die  Ab- 
ducenskerne  waren  beiderseits  vollständig  intact.  Ziehen  wir  alles 
dies  in  Erwägung,  so  können  wir  gewiss  annehmen,  dass  die  Mög- 
lichkeit des  Senkens  der  Augen  bei  Verlust  der  von  den  Trochleares 
versorgten  Werkzeuge,  also  der  Obliqui  superiores,  durch  die  Erhal- 
tung derjenigen  Theile  in  den  centralen  und  peripheren  Oculomotorii 
gegeben  war,  welche  die  Recti  inferiores  innerviren,  und  dass  die 
Schwäche  in  der  Beweglichkeit  der  Bulbi  nach  Aussen  in  der  Com- 
bination  des  Wegfalls  der  Trochleares  und  der  Erkrankung  der  Ab- 
ducentes nach  ihrem  Austritt  aus  der  Medulla  zu  suchen  ist.  Da  ein 
Theil  der  Abducentes  und  der  Fasern  zu  den  Obliqui  inferiores  fuuc- 
tionsfähig  gewesen  sein  kann,  lässt  es  sich  erklären,  dass  es  sich 
nicht  um  eine  vollständige  Unmöglichkeit,  sondern  um  eine  Mangel- 
haftigkeit der  Beweglichkeit  der  Bulbi  nach  aussen,  wie  es  in  der 
Krankengeschichte  heisst,  handelte.  Da  eine  Deviation  conjugee  nach 
links  oben  am  Todestag  möglich  war,  musste  übrigens  die  Gesammt- 
heit  des  linken  Rectus  externus  und  Obliquus  inferior  bezw.  die  des 
rechten  Rectus  inferior  und  Rectus  int.  auf  einen  maximalen  cere- 
bralen Reiz  noch  functioniren  können. 

Klinische  Symptome,  die  auf  eine  Erkrankung  der  motorischen 
Trigemini  hindeuten,  sind  nicht  in  irgendwie  ausgesprochener  Weise 
beobachtet  worden.  In  der  Krankengeschichte  ist  nur  am  8.  April 
vom  mangelhaften  Kauen  der  Speisen  berichtet,  doch  kann  dieses  im 
vorliegenden  Fall  ja  verschiedene  andere  Gründe  gehabt  haben,  und 
später  finden  wir  im  Status  vom  18.  Juni  ausdrücklich  bemerkt,  dass 
der  Kieferschluss  kräftig  erfolgte.  Die  anatomischen  Veränderungen, 
die  wir  an  den  Trigemini  fanden,    sind  thatsächlich   nicht  bedeutend. 


serire  und  bei  seiner  Contraction  die  hintere  Bolbashalfte  nach  innen  zieht, 
wobei  die  Hornhaut  nach  aussen  gebt.  loh  bemerke  dies,  weil  die  Angabe 
StrümpelTs  in  der  4.  Aufl.  seiner  speciellen  Pathologie  und  Therapie  der 
innneren  Krankheiten  IL  Bd.  1.  Theil,  1887,  Seite  82:  „Man  erkenne  die 
Lähmung  des  Trochlearis  am  ehesten  aus  dem  Zurückbleiben  des  Bulbus  bei 
Bewegungen  nach  unten  und  zugleich  nach  innen **  leicht  zu  Irrthümern  fuh- 
ren kann. 
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Der  motorische  Kern  war  beiderseits  intact.  Die  Rundzelleninfiltra- 
tioD  der  ausgetretenen  Trigemini  war  von  wechselnder  Stärke,  au 
vielen  Präparaten  war  sie  recht  gering.  Wodurch  die  am  11.  April 
notirten  anhaltenden  Eaubewegungen  bei  leerem  Hunde  bedingt  waren, 
ist  unklar.  Die  sensibeln  Verhältnisse  der  Patientin  waren  in  Folge 
ihres  psychischen  Zustandes  in  zuverlässiger  Weise  nicht  festzustellen. 
Vollständige  Anästhesie  bestand  im  Gesicht  jedenfalls  nicht.  Grö- 
bere anatomische  Störungen  waren  im  sensibeln  Trigeminuskern  nicht 
vorhanden. 

Vielfach  begegneten  wir  in  der  Krankengeschichte  Symptomen, 
welche  auf  eine  Erkrankung  imFacialisgebiet  zu  beziehen  waren. 
Am  5.  April  ward  notirt,  dass  das  Gesicht  schlaffe  Zuge  habe,  der 
Mund  leicht  geöffnet  sei,  die  Mundwinkel  hängen,  dass  eine  Parese 
aller  drei  Aeste  des  rechten  Facialis  vorliege.  Bei  allen  Lauten  ward 
die  Luft  gleichzeitig  durch  die  Nase  mit  hinausgestossen;  bei  den 
Lippenlauten  kam  es  nicht  zum  vollständigen  Schluss  der  Lippen. 
Am  12.  April  war  die  Facialisparese  geringer,  die  Sprache  etwas  ver- 
ständlicher. Am  18.  Juni  war  der  obere  Ast  des  Facialis  beiderseits 
in  Ordnung,  der  rechte  Facialis  war  im  Uebrigen  leicht  paretisch. 
Für  diese  Facialisstörungen  können  die  in  den  Präparaten  175  bis 
207  aufgefundenen  anatomischen  Veränderungen  recht  gut  verantwort- 
lich gemacht  werden.  Was  speciell  die  Sprachstörung  anbelangt,  so 
schreibt  Landois  in  seinem  Lehrbuch  der  Physiologie,  6.  Auflage 
1889  S.  731,  dass  die  Sprache  zumal  bei  doppelseitiger  Facialiser- 
krankung  durch  Erschwerung  der  Bildung  der  Lippenconsonanten  be- 
einträchtigt und  bei  der  beiderseitigen  Lähmung  der  Gaumenmuskel- 
äste (Nervi  petrosi  superficiales  majores)  nasal  wird.  Auf  die  Zungen- 
bewegungsstörungen kommen   wir  bei  Besprechung  des  Hypoglossus. 

Am  18.  Juni  ward  festgestellt,  dass  die  Frau  auf  dem  rechten 
Ohr  schlechter  höre,  dass  das  Hörvermögen  aber  auch  links  nicht 
ganz  normal  sei.  Wir  wissen  nicht,  ob  die  z.  B.  in  134  gefundene 
Infiltration  des  einen  Nervus  acusticus  mit  Rundzellen  sowie  die 
neben  der  ventralen  Partie  beider  Acustici  in  den  Präparaten  114, 
123,  125  u.  s.  w.  gefundene  und  auf  die  Nerven  mehr  weniger  über- 
greifende starke  Erkrankung  der  Pia  allein  hierfür  verantwortlich 
gemacht  werden  müssen,  oder  ob  eine  Störung  im  Ohr  selbst  vorlag; 
für  letzteres  würden  ja  die  am  14.  April  geklagten  Ohrenschmerzen 
sprechen. 

Auch  Glossopharyngeus-  und  Vagus  Störungen  bot  die  Kranke 
dar.  Am  5.  April  ward  eine  auffallende  Rachenanästhesie  an  ihr 
beobachtet,  die  hier  recht  wohl  somatischen  Ursprungs  gewesen  sein 
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kann.  —  Ein  klinisches  Hauptsymptom    war    die  starke  Behinderung 
beim  Schlingen,  in  Folge  deren  die  Frau  vom  8.  April  ab  nur  breiige 
Speisen  geniessen  konnte  und  vom  22.  April  ab  mit  der  Schlundsonde 
gefüttert  werden  musste.     Der  Grad    der  Schlingstörung    war  in  der 
Folgezeit  mehrfachem  Wechsel  unterworfen.  —  Die  mehrfach  notirten 
Störungen  der  Stimme  (misstönendes  Geschrei,  thierähnliche  Laute)  deuten 
auf  eine  Erkrankung  der  Kehlkopfäste  des  Vagus  hin.    Auch  das  für 
die  ßulbärparalyse  so  charakteristische  krampfartige  Lachen,  bei  dem 
den  Patienten  }eder  heitere  Affect  fehlt,    und  vielleicht  auch  das  am 
Todestag    beobachtete    Gheyne-Stokes' sehe    Respirationsphänomen 
finden    ihre  Begründung   in  der  Erkrankung  des  Vagus.     Die  mikro- 
skopische Untersuchung  lehrte  uns,  dass  die  ausgetretenen  Vagusäste 
in  stärkerem  Masse  an  ihrer  Peripherie  als  in  ihrem  Innern  von  der 
Erkrankung  ergriffen   waren.     Es   ward   dies  in  den   Präparaten   65, 
89,  94,  114  u.  s.  w.,  also  nicht  nur  in  den  caudalen,    sondern    auch 
den  proximalen  Fasern  festgestellt;    letztere  kann   man  wohl  für  die 
Glossopbaryngeussymptome    verantwortlich    machen.     Das  Intactsein 
der  Kerne  der  Glossopharyngei  und  Vagi  ist  roitgetheilt  worden. 

Ein  Theil  der  Sprachstörung  ist  aber  auch  als  Hypoglossus- 
symptom  aufzufassen.  Letztere  betreffend  finden  wir  im  Status  am 
5.  April  noch  erwähnt,  dass  die  Zunge  beim  Hervorstrecken  ein  wenig 
nach  rechts  abwich;  am  18.  Juni  ward  die  Zunge  ziemlich  gerade 
herausgestreckt.  Die  in  den  Präparaten  13,  21,  25,  61  u.  s.  w.  ge- 
troffenen, ausgetretenen,  rechten  und  linken  Hypoglossusfasern  zeigten 
in  ihrem  Innern  und  in  ihrer  Umgebung  einen  oft  sehr  hohen  Grad 
von  chronischer  Entzündung.  Die  Eypoglossuskerne  waren  vor- 
handen. 

Eine  besondere  Frage  ist  es,  welche  Nerven  für  das  Abweichen 
der  Zunge  beim  Zurückziehen  verantwortlich  zu  machen  sind,  was  am 
5.  April  nach  rechts,  am  18.  Juni  nach  links  erfolgte.  Es  kommen 
hierbei  ausser  den  Hypoglossi  auch  die  erkrankten  Faciales  In  Be- 
tracht, die  eine  Parese  der  Muse,  stylohyoidei  und  des  hinteren  Bau- 
ches der  Digastrici  bewirkt  haben  können. 

Bewegungsstörungen  in  den  Extremitäten  wurden  bei  der 
Patientin  schon  seit  Weibnachen  1891  bemerkt;  seit  März  1892  war 
das  Gehen  ganz  unmöglich.  Während  ihres  Aufenthaltes  in  der  Hei- 
delberger Klinik  konnte  die  Kranke  den  rechten  Arm  nicht  über  die 
Horizontale  erheben;  auch  beim  Versuch,  ihn  passiv  höher  zu  heben, 
traten  starke  Spannungen  in  den  um  das  Schultergelenk  liegenden 
Muskeln  auf.  Der  rechte  Vorderarm  konnte  nicht  vollständig  ge- 
streckt  werden.    Die  Finger   der   rechten  Hand    waren  bei  feineren 
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Bewegungen  ungeschickt.  In  der  linken  oberen  Extremität  waren 
auch  Bewegungsstörungen  nachweisbar,  doch  in  viel  geringerem  Um- 
fang. Die  Kranke  vermochte  weder  zu  gehen,  noch  zu  stehen.  Das 
Strecken  der  Beine  war  rechts  mangelhaft^  links  etwas  besser  aus- 
führbar. Der  Grad  der  Motilitätsstörung  war,  wie  aus  der  Kranken- 
geschichte hervorgeht,  nicht  constant.  Verschlechterungen  und  Besse- 
rungen wurden  beobachtet.  Eine  Gelenkaffection  in  der  rechten 
Schulter  war  nicht  vorhanden.  Für  die  genannten  Störungen  muss 
erstens  wohl  die  Beschädigung,  die  die  Pyramidenzüge  in  der  Brücke 
erlitten  haben,  verantwortlich  gemacht  werden.  Dieselben  waren  an 
ihrem  dorsalen  Theil  durch  den  Tumor,  an  ihrem  ventralen  von  der 
erkrankten  Pia  und  der  Randzone  aus  afficirt.  Zweitens  hatten  wir 
den  Untergang  vieler,  an  der  ventralen  Randzone  gelegener  Nerven- 
fasern der  Pyramidenbahn  in  der  Gegend  der  Pyramidenkreuzung  zu 
constatiren.  Die  bedeutende  Steigerung  der  Reflexe  ist  mit  diesen 
zwei  Befunden  gut  in  Einklang  zu  bringen.  Freilich  ist  es  auffallend, 
dass  eine  absteigende  Degeneration  in  den  Pyramidenbahnen  des 
Rückenmarkes  nicht  gefunden  worden  ist. 

Seusibilitätsstörnngen  waren  vorhanden.  Sie  wurden  für 
die  unteren  Extremitäten  im  Mannheimer  Spital  festgestellt;  auch  in 
der  Klinik  fand  man  eine  allgemeine  Herabsetzung  des  Tast-  und 
Schmerzsinns.  Dass  der  Grad  dieser  Störungen  bedeutend  gewesen  sein 
muss,  dafür  spricht,  dass  die  Kranke  am  18.  April  die  Incision  eines 
Panaritiums  nahe  am  Nagelraode  nur  als  Berührung  empfand.  In 
den  oberen  Extremitäten  bestand  eine  Volumendifferenz  zu  Un- 
gunsten der  rechten  Seite.  Wir  können  auf  die  sensibeln  und  trophi- 
schen  Störungen  nicht  näher  eingehen,  weil  sie  in  Folge  der  Unruhe 
der  Patientin  nicht  genau  genug  festgestellt  werden  konnten  und  be- 
sonders weil  die  elektrische  Untersuchung  aus  demselben  Grunde 
technisch  nicht  möglich  war.  Ein  Theil  dieser  Störungen  wird  aber 
sicherlich  durch  chronisch  entzündliche  Infiltration,  die  wir  im  Innern 
und  an  der  Peripherie  der  Nervenwurzeln  fanden  und  durch  die  Dege- 
neration und  Continuitätsunterbrechungen  der  Nervenfasern  daselbst 
zu  erklären  sein.  Für  sämmtliche  Störungen  (motorische,  sensible 
und  trophische)  in  den  Extremitäten  können  aber  wahrscheinlich  auch 
Veränderungen  an  den  peripheren  Nerven,  wie  sie  der  N.  ischiadicus 
darbot,  verantwortlich  gemacht  werden. 

Die  Gleichgewichtsstörungen,  die  die  Kranke  darbot,  sind  nach 
experimentellen  Untersuchungen  ein  wichtiges  Symptom  für  die  Er- 
krankung der  hinteren  Vierhügel. 

Dass  trotz  des  bei  der  Section  gefundenen  hochgradigen  Hydro- 
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cepbalus  und  der  Abplattung  der  Grossbirnwindungen  keine  Stauungs- 
papille vorbanden  war,  ist  benoerkenswertb. 


Am  Morgen  des  5.  Juli  traten  Bewusstlosigkeit  und  eine  voll- 
ständige Läbmung  der  recbten  Körperseite  ein.  Nacbdem 
die  Kranke  ein  wenig  besser  gewesen  war,  kam  es  am  Vormittag 
desselben  Tages  zu  einem  neuen  Anfall:  Die  Extremitäten  besonders 
die  recbtsseitigen,  erbeben  und  fallen  gelassen,  fielen  scblafif  berab. 
Alle  früber  regelmässig  constatirten  Contracturen  und  Spannungen 
bei  passiven  Bewegungen  feblten.  Deviation  conjugee  der  Bulbi  nacb 
links  und  etwas  nacb  oben  bestand.  Bald  darauf  kam  es  zum  Exi- 
tus letalis. 

Die  üntersucbung  der  inneren  Kapsel  recbts  und  links  bat  ein 
diese  letzten  Anfälle  erklärendes  Resultat  nicbt  ergeben.  Die  Arteriae 
fossae  Sylvii  waren  durcbgängig,  die  linke  war  in  ibren  unteren 
Partien  scbon  enger  und  war  zweifellos  durcb  die  umgebende  vom 
Tumor  aus  comprimirte  Hirnsubstanz  einem  starken  Druck  ausgesetzt. 
Ob  dieser  beim  Wacbsen  des  Tumors  immer  stärker  gewordene  Druck 
oder  eine  anderweitige  Verengerung  (Embolie,  Tbrombose)  der  Arteria 
fossa  Sylvii  bezw.  der  von  ibr  abgehenden  Endarterien  die  letzten 
Anfälle  bewirkt  baben,  muss  dabingestellt  bleiben.  Dass  durcb  Druck 
verschlossene  Arterien  event.  apoplectiscbe  Erscheinungen  hervor- 
rufen können,  giebt  auch  Virchow  in  seinem  Werk  über  die  krank- 
haften Geschwülste  II.  Bd.  1864—65,  S.  451  an. 

Eine  interessante,  für  die  centrale  Ursache  der  im  vorliegenden 
Fall  beobachteten  Contracturen  sprechende  Erscheinung  ist  es,  dass 
mit  dem  letzten  Anfall  die  Contracturen  in  den  Extremitäten  und  im 
Muse.  rect.  oculi  sinist.  schwanden.  Siebe  dagegen  Strümpell  1.  c. 
Seite  367. 

Deber  die  Deviation  conjugee  der  Bulbi  bei  Hirnkrankheiten  hat 
Hunnius  in  seiner  1881  erschienenen  Abhandlung:  zur  Symptomato- 
logie der  Brückenerkrankungen  ausführliche  Mittheil nngen  gemacht. 

Es  sind  nun  aber  noch  klinische  Symptome,  die  zur  Zeit  noch 
nicht  mit  anatomischen  Verhältnissen  in  klarem  Zusammenhang  zu 
bringen  sind,  und  anatomische  Veränderungen,  die  wir  für  keine 
Krankheitserscheinungen  verantwortlich  machen  können,  im  vorlie- 
genden Fall  vorhanden,  betreffs  derer  wir  auf  Krankengeschichte  und 
anatomischen  Befund  verweisen  müssen. 

Nur  die  psychische  Störung  wollen  wir  noch  beachten;  ein 
zusammenhängendes  Bild  von  derselben  ist  wegen  der  fast  Unverstand- 
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liehen  Sprache  der  Patientin  nicht  zu  geben.  Wir  müssen  uns  darauf 
beschränken  zu  erwähnen,  dass  die  Kranke  dement  war,  Gesichts- 
und Gehörshallucinationen  hatte,  Verfolgungsideen  äusserte  und  an- 
scheinend nicht  verwirrt  war. 


Es  ist  zum  Schluss  unsere  Aufgabe  auf  die  Natir  der  besekrle- 
keaei  Brkraikiig  kurz  einzugehen:  Wir  haben  also  in  der  linken 
Vierhögelgegend  bezw.  in  der  linken  Wand  des  vierten  Ventrikels 
einen  ventral wärts  mächtig  entwickelten  und  dorsal wärts  sich  vor- 
buchtenden, vielfach  in  Spitzen  auslaufenden  Tumor  gefunden,  dessen 
Inneres  in  eine  structurlose  Masse  von  gelber  Farbe  und  mittlerer 
Consistenz  übergegangen  ist,  dessen  scharfer,  serpiginös  gekrümmter 
oder  gezackter  Rand  aus  zellenreichem,  wucherndem  Gewebe  besteht 
und  an  stark  vascularisirte  Hirnsubstanz  grenzt.  Aehnliche  Herde, 
deren  trübes,  gelbes  structurloses  Innere  von  massenhaften  Rundzel- 
len und  degenerirten  Gefässen  umgeben  ist,  entdeckten  wir  in  der  Pia 
z.  B.  im  Trigonum  interpedunculare.  Wir  fanden  auch  in  Rundzellen- 
herden, welche  zwischen  mit  einander  verwachsenen  Piagefässen  im 
Rückenmark  liegen,  Stellen  structurlosen  Gewebes.  Es  handelt  sich 
in  diesen  Herden  nirgends  um  Verkäsung  im  modernen  Sinne.  Tu- 
berkelbacillen  fanden  sich  daselbst  nicht.  Der  Tumor  und  die  er- 
wähnten Herde  sind  als  Gummata  aufzufassen.  „Nichts  ist  für  das 
Gummigewächs  charakteristischer^,  bemerkt  R.  Virchow  (die  krank- 
haften Geschwülste  IL  Bd.  1864—65,  S.  402),  „als  diese  gelben,  trü- 
ben, todten  Massen,  welche  oft  von  jungem,  zellenreichem,  wuchern- 
dem Gewebe  umgeben  sind*'.  Auch  er  fand  diese  Herde  schon  in  der 
Pia  und  bezeichnet  die  Gegend  zwischen  Chiasma  opticum  bis  an  den 
Pons  auf  S.  453  geradezu  für  einen  Prädilectionsort. 

Ausserdem  sind  in  der  Hirn-  und  Rückenmarkssnbstanz,  in  den 
Rückenmarksnervenwurzeln  und  besonders  in  der  Pia  zahlreiche  grös- 
sere und  kleinere  Herde  von  Rundzellen  mit  zahlreichen  Gefässen 
vorhanden.  Auch  hier  fand  sich  nirgends  Verkäsung.  Möglich  ist 
es,  dass  das  Innere  dieser  Herde  in  die  charakteristische,  structurlose 
Masse  der  Gummiknoten  übergehen  kann,  oder  dass  es  in  ihnen  zur 
Bildung  von  spindelförmigen  Zellen  kommt.  In  letzterem  Falle  nimmt 
das  Granulationsgewebe,  wie  Ziegler  (Lehrbuch  der  speciellen  patho- 
logischen Anatomie,  5.  Aufl.  1887,  S.  370)  sagt,  eine  zellig- fibröse 
Beschaffenheit  an.  Herde  mit  länglichen  Kernen  bemerkten  wir  an 
den  verschiedensten  Präparaten  besonders  des  Rückenmarks. 

Auch  das  häufige  Debergreifen  des  chronisch  entzündlichen  Pro- 
cesses  von  der  Pia  auf  das  Gehirn  und  die  Nerven   wird  schon  von 
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R.  Virchow  erwähnt,  welcher  citirt,  dass  die  Piaerkrankang  za  Ein- 
schnürung und  Atrophie  der  Nerven  führen  kann.  Unser  Fall  de- 
monstrirt  das  Uebergreifen  der  Krankheit  auf  die  Randzone  und  die 
austretenden  Hirnnerven  in  geradezu  classischer  Weise. 

Die  Krankengeschichte  zeigt  uns  ein  häufiges  Schwanken  in 
der  Intensität  der  Symptome,  namentlich  derjenigen,  die  durch  Läsion 
der  Hirnnerven  bedingt  waren.  R.  Virchow  erklärt  diese  Schwan- 
kungen auf  S.  458  seines  citirten,  genialen  Werks  einerseits  durch 
fettige  Metamorphose,  Resorption  und  Verkleinerung  auf  die  Nerven 
drückender,  gummöser  Bildungen,  wodurch  gelähmte  Nerven  wieder 
frei  und  leistungsfähig  werden  könnten,  andererseits  durch  Steigerung 
des  krankhaften  Processes  bei  Einwirkung  neuer  Schädlichkeiten  oder 
bei  unvollständiger  Resorption.  In  unserem  Falle  mag  die  antisyphi- 
litische Behandlung  an  den  unzweifelhaften  Besserungen  wesentlichen 
Antheil  gehabt  haben. 

Endlich  müssen  wir  aber  auch  die  Gefässerkrankung  berück- 
sichtigen. Die  Gefässdegeneration  hatte  eine  ganz  ausserordentliche 
Ausdehnung.  Sie  fand  sich  in  der  Pia  und  der  Substanz  aller  Ab- 
schnitte des  Rückenmarks,  des  Nachhirns,  Hinterhirns  und  Mittelhirns; 
in  geringem  Grade  auch  in  der  Pia  der  Furchen  des  Grosshirns.  Die 
Details  des  mikroskopischen  Befundes  an  den  Gefässen  sind  -  be- 
sonders bei  Besprechung  der  pathologischen  Verhältnisse  des  Rücken- 
marks —  bereits  mitgetheiit  worden.  Einzelne,  mehrere  oder  alle 
Gefässwände,  bezw.  einzelne  oder  alle  Segmente  der  Gefässwandungen 
sind  einfach  verdickt;  am  häufigsten  sieht  man  dies  an  der  Intima. 
Oder  dieselben  sind  verdickt  und  zugleich  mit  Rundzellen  infiltrirt; 
am  stärksten  ist  diese  Veränderung  an  der  Adventitia  zu  bemerken. 
Zuweilen  enthalten  Peripherie  und  Intima  einzelner  Gefässe  spindel- 
förmige Kerne.  Die  Rundzellenauswanderung  in  die  Umgebung  bat 
zu  Verwachsungen  der  Gefässe  mit  letzteren  geführt.  In  derartigen 
Rundzellenherden  fanden  wir  ^  wenngleich  selten  —  mikroskopisch 
sichtbare  Gummata. 

Die  Erkrankung  der  Gefässe  hatte  sowohl  Gefässzerreissungen 
und  Blutungen  als  Verengerungen  und  Thrombosen  zur  Folge. 
Jene  constatirten  wir  besonders  im  Rückenmark,  diese  an  Arterien, 
denen  die  Versorgung  wichtiger  Hirnprovinzen  obliegt. 

Die  Art  der  Gefässerkrankung  stimmt  in  ausgeprägtester  Weise 
damit  überein,  was  die  verschiedensten  Autoren  unter  der  Führung 
Heubner's  (Die  luetische  Erkrankung  der  Hirnarterien,  Leipzig  1874) 
bei  Syphilitischen  an  den  Gefässen  des  Gentralnervensystems  gefun- 
den und  beschrieben  haben.     Nachdem  wir  durch  zweifellose  Besse- 
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ruDgen  des  Nervenleidens  während  antiluetischer  Behandlung  und  in 
erster  Linie  durch  die  Auffindung  der  gummösen  Bildungen  von  der 
syphilitischen  Grundnatur  der  Krankheit  unserer  Patientin,  die  früher 
die  Thätigkeit  einer  Puella  publica  und  zwar  in  Aachen  ausübte, 
überzeugt  sind,  ist  es  für  unseren  bescheidenen  casuistischen  Beitrag 
weniger  wichtig,  ob  diese  Gefässerkrankung  im  Sinne  Heubner's 
specifisch  für  Lues  ist,  oder  ob  sie,  wie  andere  Autoren  lehren,  nur 
häufig  bei  Syphilitischen  beobachtet  wird. 


Zum  Schlüsse  spreche  ich  Herrn  Geheimrath  Professor  Dr. 
Arnold  und  meinem  hochverehrten  Chef  Herrn  Professor  Dr.  Rrae- 
pelin  für  ihre  werthvollen  und  gütigen  Rathschläge  meinen  herz- 
lichsten Dank  aus. 


X. 

Aus  dem  Laboratorium  von  Prof.  Dr.  Flechsig  in  Leipzig, 

üeber  einen  Tumor  der  Tierhilgelgegend  und 

fiber  die  Beziehungen  der  hinteren  ¥ierhiigel 

zu  GehSrsslOrungen. 

Von 
Dr.  med.  et  phil.  EniSt  Weiliaid 

In  Leipiig. 

(Hierzu  3  Holzschnitte.) 

Je  mehr  uns  in  den  letzten  Jahrzehnten  die  allmälig  sich  entwickelnde 
Renntniss  des  Verlaufs  der  Faserbahnen  im  menschlichen  Hirn  einen 
wenn  auch  geringen  Einblick  in  die  Tbätigkeit  dieses  Organes  ver- 
schafft hat,  desto  mehr  hat  die  Möglichkeit,  einzelne  Erkrankungsfälle 
in  anatomischer  und  physiologischer  Hinsicht  zu  verwerthen,  zuge- 
nommen,  weil  die  Zahl  der  verschiedenen  ErklärungsmOglichkeiten 
eines  jeden  einzelnen  Falles  eben  durch  die  grössere  Menge  dessen, 
was  ausserhalb  der  Contröverse  steht,  abgenommen  hat.  Aus  diesem 
Grunde  dürfte  der  vorliegende  Fall  von  einem  Tumor  der  Vierhügel- 
gegend, welcher  mir  von  Herrn  Prof.  Flechsig  zur  näheren  Unter- 
suchung überlassen  worden  ist,  von  Interesse  sein. 

Die  Zahl  der  bisher  beschriebenen  Vierhügeltumoren  beträgt  alles 
in  allem  noch  nicht  zwanzig,  und  von  diesen  ist,  soweit  mir  die 
Literatur  bekannt  geworden  ist,  kein  einziger  einer  genauen  mikro- 
skopischen Untersuchung  in  ununterbrochener  Schnittserie  theilhaftig 
geworden.  Unter  diesen  Umständen  ist  es  kein  Wunder,  wenn  die 
Unterscheidung  der  essentiellen  und  accidentellen  Symptome  der  Vier- 
bügeltumoren noch  keineswegs  ihren  Abschluss  erreicht  hat,  und  wenn 
auch  das  neuste  von  Nothnagel  1889  aufgestellte  Summarium  der 

ArehlT  t  Paychlatrie.    XXVI.  1.  Heft.  24 
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pathognomonischen  Symptome  bei  Vierhügeltumoren  der  Verbesserung 
wohl  zugänglich  ist. 

Kiraulcenipesoliiol&te« 

F.  H.,  Sattler,  geboren  im  März  1867  zu  Stollberg  im  Harz,  litt  seit 
März  1892  an  schleimigem  Erbrechen  Morgens;  daneben  stellten  sich  oft- 
mals anfallsweise  derartig  heftige  vom  Rücken  nach  dem  Hinterkopf  ziehende 
Schmerzen  ein,  dass  H.  dabei  nicht  zu  arbeiten  ?ermochte.  Im  Juni  liess  sich 
Patient  in  das  städtische  Krankenhaus  aufnehmen.  Es  fiel  daselbst  auf,  dass 
die  linke  Pupille  enger  war,  als  die  rechte,  im  Uebrigen  reagirten  beide 
auf  Lichteinfall.  Zunge  und  Hände  zeigten  einen  leichten  Tremor;  Patient 
war  sehr  unruhig  und  nervös.  Ende  Juli  verliess  Patient  fast  vollkommen  ge- 
heilt das  Krankenhaus  wieder.  Nach  der  Entlassung  verschlimmerte  sich 
das  Leiden  wieder  mehr  und  mehr,  bis  Patient  sich  schliesslich  auf  den  Rath 
des  Herrn  Privatdocenten  Dr.  Wind  scheid  am  2.  November  1892  in  die 
Nervenklinik  aufnehmen  liess. 

Schon  zur  Zeit,  als  Herr  Dr.  Windscheid  den  Kranken  zum  ersten 
Male  beobachte  (Ende  August),  zeigte  sich  bei  H.  —  wie  mir  Herr  Dr.  Wind- 
scheid aus  seinen  Notizen  gütigst  mitgetheilt  hat  —  eine  ausgesprochene 
„cerebellare  Ataxie"  als  wesentlichstes  Symptom.  Störungen  von  Seiten 
des  Gesichts,  bezw.  des  Gehörs  waren  damals  noch  nicht  vorhanden. 

Status  in  der  Nervenklinik  am  3.  November  1893. 

Körpergewicht:  56,5  Kgrm.  bei  167  Ctm.  Länge. 

Schädelumfang:  56,3  Ctm. 

Gesiohtsausdruck  schlaff;  die  rechte  Nasolabialfalte  ist  bedeutend  seich- 
ter als  die  linke;  der  Mund  wird  links  etwas  weiter  geöffnet  als  rechts;  die 
Zunge  wird  gerade,  ruhig  vorgestreckt. 

Pupillen  beiderseits  sehr  weit,  links  enger  als  rechts;  ihre  Reaction 
auf  Licht  ist  gut  erhalten ,  die  Convergenzreaction  ist  rechts  etwas  weniger 
ausgiebig  als  links. 

Das  Gehör  ist  rechts  bedeutend  schwächer  als  links. 

Geruch:  Essig  und  Perubalsam  werden  beiderseits  gut  gerochen. 

Der  Händedruck  hat  links  geringere  Kraft  als  rechts,  dabei  ist  links  ge- 
ringes Intentionszittem. 

Romberg'sches  Phänomen  in  beträchtlichem  Grade  vorhanden,  Patient 
fällt  nach  hinten  und  rechts. 

Der  Gang  ist  gespreizt,  etwas  atactisch,  ungeschickt;  beide  Beine  wer- 
den etwas  nachgeschleift. 

Patellarrefleze  beiderseits  etwas  gesteigert. 

Fussclonus  nicht  vorbanden. 

Idiomusculäre  Erregbarkeit  stark  gesteigert,  es  bildet  sich  bei  der  Con- 
traction  ein  steiler,  plötzlicher  Querwulst. 

Die  allgemeine  Sensibilität  der  Haut  ist  intact. 
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Die  Sohmerzempfiodliobkeit  ist  etwas  herabgesetzt. 

GenitalieD  normal. 

Urin  eiweiss-  and  zackerfrei. 

Patient  liegt  stets  za  Bette. 

Die  Sprache  ist  langsam  and  sohwerföUig. 

Das  Protokoll  über  die  am  28.  October  in  der  hiesigen  Aagenklinik  yor- 
genommene  Aagenantersnohang  lautet: 

Visus  rechts  und  links  ^/yg;  mit  Gläsern  keine  Besserung.  Jäger  4 
wird  in  10  Gtm.  Entfernung  gelesen. 

Farbensinn  normal. 

Gesichtsfeld  nicht  eingeengt;  für  weissen  Fleck  20  Mm.  im  Quadrat  in 
250  Mm.  Entfernung. 

Bei  skiaskopischer  Untersuchung  ergiebt  sich  beiderseits  -|-  1*5  D.  sph. 

Spiegelbefund:  Beiderseits  Stauungspapille;  in  der  Gegend  der  Macula 
lutea  weissgelbliche,  scharf  umschriebene  Flecke.  Rechts  sind  dicht  am  Seh- 
Der?,  dessen  Grenze  nicht  sicher  zu  erkennen  ist,  einige  kleine  Blutungen  und 
vielfach  nach  aussen  ?om  Sehner?  längliche,  concentrische  weisse  Flecken. 


Im  weiteren  Verlauf  der  Krankheit  machte  sich  fast  stets  eine  sehr 
trübe,  deprimirte  Stimmung  bei  dem  Patienten  bemerkbar. 

Häufig  trat  Erbrechen  ein;  einmal  (am  10.  November)  mit  Zuckungen 
durch  den  ganzen  Körper,  die  in  den  Armen  anfingen. 

Stuhlverstopf ung,  Appetitmangel,  schlechter  Schlaf,  plötzlicher,  starker 
Sohweiss  wechselten  unter  einander  ab. 

Das  Gedächtniss  nimmt  ab:  H.  kann  sich  z.  B.  am  16.  November 
nicht  mehr  erinnern,  wann  er  den  letzten  Einlauf  erhalten  hat. 

Patient  hat  Kopfschmerzen,  er  hat  das  Gefühl  eines  Druckes  im  Kopf, 
es  ist  ihm,  als  liege  ihm  etwas  auf  dem  Kopfe,  als  ob  sein  Körper  immer  we- 
niger würde. 

Am  17.  Januar  fiel  Patient  aus  dem  Bett. 

In  der  Folgezeit  war  er  soporös,  reagirte  wenig  oder  gar  nicht  auf  Fra- 
gen, schlief  viel;  wenn  er  wachtje,  war  er  äusserst  niedergeschlagen  und  ver- 
zweifelt. 

Am  13.  Februar  hatte  er  zum  ersten  Male  einen  Anfall  von  Bewusst- 
losigkeit  mit  langsamer,  tiefer  Respiration.  Nach  dem  Anfall  war  die  Sprache 
schlechter.  Diese  Anfälle  wiederholten  sich  in  der  nächsten  Zeit  noch  einige 
Haie.  — 

Am  18.  Februar  ergiebt  die  Prüfung  der  geistigen  Fähigkeiten  eine  in 
Folge  mangelhafter  Concentration  der  Sinne  hochgradig  verlangsamte 
Apperception  und  Reproduction  (langsames  und  schwerfälliges  Spre- 
chen), es  ist,  als  ob  er  die  richtigen  Worte  und  Begriffe  nicht  finden  könnte ; 
maschmal  vollendet  er  einen  angefangenen  Satz  überhaupt  nicht.  Patient  ist 
meist  zerstreut;  was  er  hört,  klingt  ihm  wie  aus  weiter  Ferne;  er  kann  Z ei* 
tungsdruck  noch  lesen,  mit  dem  linken  Auge  besser  als  mit  dem  reohten, 
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vor  dem  es  ihm  etwas  flimmert.  Das  OedäcbtDiss  ist  für  jüngere  Daten  ein- 
geschränkt. In  den  nächsten  Tagen  wiederholtes  Erbrechen  nnd  Anfälle  von 
Bewasstlosigkeit. 

Am  22.  Februar  Exitus. 

Das  Gewicht  war  im  Laufe  der  Krankheit  von  56,5  Kg.  auf  44,5  Kg. 
gesunken,  hatte  also  um  12  Kg.  abgenommen. 

Fieber  bestand  nie,  der  Puls  war  etwas  beschleunigt. 

Der  Urin  blieb  stets  eiweiss-  und  zuokerfrei. 

Die  Qesammtdauer  der  Krankheit  ist  auf  etwa  1 2  Monate  anzuschlagen, 
da  die  im  Juli  1893  eintretende  Besserung  während  des  Aufenthaltes  im  Kran- 
kenhause keinesweg  als  eine  definitive,  sich  auf  eine  andere  Krankheit  beziehende 
anzusehen  ist,  sondern  nur  als  eine  intercurrirende,  die  auf  sorgfältige  Pflege 
und  Ernährung  zurückzuführen  ist. 

Nehmen  wir  das  Bemerkenswertheste  aus  diesen  Symptomen  kurz  zu- 
sammen, so  haben  wir: 

Differenz  der  beiderseits  erweiterten  Pupillen  (links  enger)  und  abge* 
schwächte  Convergenzreaction  rechts;  Herabsetzung  der  Sehschärfe  (aber  kei* 
neswegs  Aufbebung  des  Gesichts  und  keine  Augenmuskellähmungen); 
Gehörsabnahme  rechts;  atactische  (asthenische  und  astatische)  Symptome 
(aber  keine  Lähmungen);  Kopfschmerzen;  häufiges  Erbrechen;  Abnahme  von 
Qedächtniss  und  Aufmerksamkeit;  starke  Gewichtsabnahme  ohne  Fieber. 

Anatomisclier  Beftud. 

Hakrtiktpiseke  Ditersiekug. 

Die  Section  und  eine  nachherige  genauere  makroskopische  Untersuchung 
des  gehärteten  Hirns  ergab: 

Die  Dura  der  Gonvexität  ist  an  einer  Anzahl  Stellen  in  der  Nähe  der 
Medianlinie  besetzt  mit  kleinen  Stecknadelkopf-  bis  erbsengrossen ,  pilzartig 
aufsitzenden  Knötchen,  die  sich  bei  näherer  Untersuchung  als  Hirnsubstanz 
enthaltend,  herausstellten.  Auf  die  feinere  Structur  dieser  multiplen  Hi ru- 
ber nie  n  werde  ich  unten  zurückkommen. 

An  den  Furchen  und  Windungen  des  Grosshirns  finden  sich  keine  Be- 
sonderheiten. 

Die  linke  Hälfte  der  Vierhügel  platte  ist  durch  eine  Geschwulst  er- 
setzt, welche  sich  nach  hinten  bis  weit  in  den  Klein  h  im  wurm  hineinge- 
schoben hat,  diesen  vor  sich  her  zum  Schwund  bringend;  dabei  ist  der  Tumor 
nirgends  mit  dem  Kleinhirn  verwachsen,  lässt  sich  vielmehr  leicht  aus  dem 
umhüllenden  Kleinhirn  herausschälen,  worauf  von  diesem,  bezw.  vom  Vorder- 
wurm ein  Rest  in  Gestalt  einer  dünnen  Platte  als  Dach  des  vorderen  Theils 
des  4.  Ventrikels  zurückbleibt  (Fig.  1). 

Der  Tumor  ist  über  wallnussgross,  im  Innern  ojstiscb  entartet. 

Das  Kleinhirn  ist  tief  in  den  Wirbelcanal  hineingepresst  und  hat  dnroh 
denselben  in  seiner  Configuration  einige  Aenderungen  erfahren. 

Die  Brücke  ist  etwas  platt  gedrückt. 
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Fig.  1.    Schnitt  No.  290  geführt  durch  den  vorderen  Theil  der  Rautengrobe, 
der  Kleinhirn  wurm  ist  durch  den  Tumor  Yerdräogt,  dieser  selbst  herausgeschält. 

Bei  der  Eröffnung  der  Ventrikel  zeigt  sich  ein  beträchtlicher  Hydroce- 
phal US  internus,  der  den  111.  Ventrikel  erweitert  hat.  Sehnervenatrophie 
besteht  weder  rechts,  noch  links,  auch  die  anderen  Hirnnerven  sind  intact. 
Die  Stammganglien,  Thalamus  und  Streifenhügel  sind  nicht  afficirt. 

Das  ganze  Gehirn,  einschliesslich  des  Tumors,  wurde  in  Kai.  bichrom. 
(4proc.  Lösung)  gehärtet. 

Hikrtsktpbeke  llBteniekug. 

Der  Tumor. 
Die  von  dem  übrigen  Hirn  grossentheils  getrennte  Geschwulstmasse  er- 
wies sich  beim  Schneiden  durch  ihr  Knirschen  als  Concremente  enthaltend. 
Es  wurde  deshalb  ein  Theil  derselben  vor  der  Paraffineinbettung  in  Salpeter- 
säure (1  :  500)  entkalkt.  Die  von  verschiedenen  Stellen  des  Tumors  genom- 
menen Schnitte  (Schnittdicke  3 — b  (a)  wurden  zum  Theil  mit  Hämatoxylin- 
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Eosin,  zum  Theil  mit  patenlsanrem  Rabin  (nach  Kultschitzky)  gefärbt.  Be 
sonders  die  letztere  Methode  ergab,  wie  ich  in  Uebereinstimmung  mit  M.  Po- 
poff versichern  kann,  gute  Resultate.  Das  Ergebnissder  Untersuchung,  die  ich 
hier  nicht  ausführlich  mittheilen  will,  war,  dass  der  Tumor  ein  Gliom  ist,  mit 
stellenweise  reichlich  eingestreuten  Kalkconcrementen.  Dasselbe  befindet  sich 
zum  grossen  Theil  im  Zustande  des  Zerfalls,  wie  aus  der  hyalinen  Degenera- 
tion der  Gefasswände,  an  welcher  auch  das  zwisohenliegende  Gliagewebe 
stellenweise  betheiligt  ist,  zu  erkennen  ist. 

Die  Qehirnhernien. 

Einige  der  Prominenzen  der  Dura  mater  wurden  mit  dieser  zusammen 
nach  der  Härtung  in  Kali  bichrom.  in  Paraffin  eingebettet  und  nach  derselben 
Methode  wie  der  Hirntumor  gefärbt. 

Es  zeigte  sich  (Fig.  2),  dass  in  einem  Sack,  der  die  directe  Fortsetzung 
der  Dura,  Pia  und  Arachnoidea  bildete,   echte  Hirnsubstanz  eii 


Fig.  2.    Lappen  einer  Hirnhernie.    Querschnitt.  Zeiss  C.  Oc.  I. 

war.  Man  erkannte  in  derselben  die  Ganglienzellform  der  Rinde,  daneben  ein- 
zelne, durch  ihre  vielen  feinen  Fortsätze  ausgezeichnete  Neurogliazellen.  Auch 
die  Axencylinder  und  Markscheiden  treten  deutlich  hervor,  meist  waren  die- 
selben normal,  nur  an  wenigen  Stellen  war  an  den  Axenojlindern  begin- 
nende Degeneration  zu  beobachten. 

Was  den  Bruchsaok  dieser  Hirnpartikelchen  betrifft,   so   bestand  er, 
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wie  schon  erwähnt,  aas  sämmtliohen  drei  Hirnhäuten;  dabei  war  aber  die 
Dura  stellenweise  betraohtlioh  verdannt,  und  die  Grenze  zwischen  Dura  und 
Arachnoidea,  wie  auch  zwischen  Pia  und  grauer  Substanz  war  nur  an  wenigen 
Stellen  eine  scharfe.  Da,  wo  der  Bruohsack  in  die  Dura  überging,  war  er 
stark  eingeschnärt,  so  dass  das  ganze  Gebilde  einen  pilzartigen  Bindruck 
machte. 

Bei  der  makroskopischen  Aehnlichkeit  der  vorliegenden  Hernien  mit 
Pacchioni' sehen  Granulationen  ist  man  versucht,  auch  hier  eine  Prolifera- 
tion der  Arachnoidea  zu  yermuthen,  aber  die  mikroskopische  Untersuchung 
lässt  nirgends  eine  solche,  wie  sie  bei  den  Pacchioni'schen  Granulationen 
vorhanden  ist,  erkennen.  Nirgends  sind  reichliche  proliferirende  Bindegewebs- 
zellen in  den  weichen  Häuten  unserer  Hernien  wahrzunehmen. 

Ob  es  vielleicht  später  im  Laufe  der  weiteren  Rückbildung  der  in  den 
Sack  eingeschlossenen  Hirnsubstanz  zu  einer  secundären  Bindegewebswuche- 
rung  in  demselben  gekommen  sein  würde,  so  dass  das  Ganze  einer  Pacchioni- 
schen  Granulation  ähnlich  geworden  wäre,  muss  dahingestellt  bleiben,  dürfte 
aber  nicht  wahrscheinlich  sein. 

Als  Ursache  des  Auftretens  dieser  Hirnhernien  dürfen  wir  ohne  fehl  zu 
gehen  den  von  dem  Tumor  hervorgebrachten  hohen  Druck  annehmen,  der  das 
Hirn  überall  einen  Ausweg  suchen  heisst,  wo  es  nicht  durch  die  feste  Dura 
zurückgehalten  wird. 

Man  könnte  vermuthen,  dass  die  Hirnhernien  bei  Hesse  wie  die  ange- 
bereuen  Meningocelen  schon  seit  langer  Zeit,  möglicherweise  schon  seit  der 
Geburt  vorhanden  gewesen  seien  und  nicht  auf  den  Tumor  zu  beziehen  wären. 
Dagegen  sprechen  die  deutlichen  Zeichen  beginnender  Degeneration,  die  sich 
in  den  vorgepressten  Hirnpartikelchen  finden,  indem  sie  darauf  hinweisen, 
dass  die  Hirnhernien  noch  nicht  lange  Zeit  bestanden  haben,  denn  sonst  wäre 
die  Degeneration  schon  weiter  fortgeschritten. 

Eine  Frage,  die  offen  bleiben  muss,  ist  die  nach  der  Bedeutung  solcher 
kleiner  Hernien  für  die  Symptomatik. 

Es  istklar,  dassmiteiner  solchen  Vorbauchung  einzelner  Rindenstückchen, 
besonders  wenn  der  Brnchsack  einen  engen  Hals  hat,  Zerrungen  und  Quetschun- 
gen der  Rinde  sich  verbinden  müssen,  ebenso  wie  z.  B.  wenn  durch  einen 
Tumor  ein  Theil  einer  Hemisphäre  unter  der  Falx  nach  der  anderen  Seite  her- 
über gedrückt  und  verlagert  wird.  Es  liegt  nahe,  dass  derartige  Insulte  je 
nach  dem  Ort  ihres  Angriffs  verschiedene  Erscheinungen  hervorrufen  dürften. 
Auch  auf  diesen  Punkt  wäre  also  bei  der  Erklärung  der  Symptome  von  Hirn- 
tumoren zu  achten,  z.  B.  bei  Krämpfen  der  Extremitäten  an  derartige  Hernien 
in  der  Gegend  der  Centralwindungen  zu  denken. 

Faserbahnen. 

Nach  Abtrennung  der  Grosshirnhemisphären  und  der  lateralen  Theile 
der  Kleinhirnhemisphären  wurde  der  gehärtete  Hirnstamm  in  Celloidin  einge- 
bettet und  geschnitten.  Die  Ebene  der  Schnitte  fällt  nicht  ganz  mit  der  Mey- 
ner tischen  Qaerebene  zusammen,  sie  ist  von  hinten  unten  nach  vorn  oben  zu 
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derselben  geneigt.  Die  yoUstandige  Serie,  welche  von  der  Gegend  des  ersten 
Cervioalneryen  bis  herauf  zu  den  Zwisohenhirnganglien  sich  erstreckt,  wurde 
nach  der  Pal- Weigert* sehen  Methode  gefärbt,  nur  eine  kleine  Anzahl  yon 
Schnitten  wurde  mit  Gerlach 'schem  Garmin  behandelt.  Die  Dicke  eines 
jeden  Schnittes  beträgt  0,07  Mm. 

Bei  der  mikroskopischen  Untersuchung  war  die  Vergleichung  der  beiden 
Seiten  eines  jeden  Präparats  durch  die  yon  dem  Tumor  heryorgebrachte  Ver- 
schiebung der  in  seiner  Nähe  gelegenen  Theile  bedeutend  erschwert,  indem 
Verschiedenheiten  zwischen  rechts  und  links  auf  einem  Präparat  nur  mit 
grosser  Vorsicht  als  nicht  durch  die  Sohnittfuhrung  bedingt,  als  wirklich  in 
beiden  Himhälften  yorhanden  erkannt  werden  konnten. 

Medulla  oblongata:  Sowohl  die  grauen  Massen  wie  die  Faserbahnen 
sind  intact. 

Brücke:  Die  Brücke  ist,  wie  schon  oben  erwähnt,  im  Ganzen  etwas 
platt  gedrückt. 

Die  grauen  Kerne  im  Haubentheil  der  Brücke  und  die  grauen  Kerne  der 
Brücke  sind  unyerändert.  Die  Kerne  des  XII.  bis  V.  Hirnneryen  sind  nicht 
erkrankt. 

Faserbahnen:  Die  yom  linken  Deiters'schen  Kern  ausgehenden  Fa- 
sern zum  Seitenstrang  sind  bedeutend  schwächer  als  rechts,  doch  ist  es  mög- 
lich, dass  diese  Differenz  nur  eine  scheinbare  ist. 

Die  Fasern  der  lateralen  Schleife  sind  links  in  ihrem  proximalen 
Theile  deutlich  degenerirt;  die  noch  yorhandenen  Fasern  sind  stark  yaricos, 
perlenschnurartig  yerändert. 

Die  linke  absteigende  Trigeminus Wurzel  ist  gegenüber  der  rech- 
ten beträchtlich  yerkleinert. 

Die  Kleinhirnbrückenarme  sind  intact,  ebenso  die  sämmtlichen  anderen 
Bahnen. 

Die  Striae  medulläres  (acasticae)  sind  beiderseits  aussergewöhnlich 
stark,  in  der  Mittellinie  kreuzen  sie  sich  (wahrscheinlich  total)  und  man  sieht 
yon  der  Stelle  ihrer  Kreuzung  ab  aufwärts  in  der  Mittellinie  eine  Fasermasse 
(Fig.  1)  proximalwärts  nach  oben  und  etwas  yentralwärts  ziehen,  die  schliess- 
lich am  Beginn  der  Brücke  grösstentheils  in  die  Fibrae  arciformes  externae 
ausläuft,  zum  Theil  aber  auch  zwischen  den  Pyramidenfasern  sich  verliert. 
Dieser  Faserzug  in  der  Medianlinie  ist  auf  dem  Querschnitt  anderer  Gehirne 
yiel  weniger  mächtig  und  nur  schwach  angedeutet. 

Kleinhirn:  Im  Kleinhirn  (Fig.  1)  ist  der  vordere  und  obere  Theil  des 
Wurms  zerstört,  so  dass  von  der  vorderen  Commissur,  die  sich  hauptsäch- 
lich aus  den  Fasern  der  Kleinhirnseitenstrangbahnen  und  Corpora  restiformia 
aufbaut,  nichts  mehr  erhalten  ist. 

Nach  der  Tiefe  zu  lässt  sich  diese  Degeneration  nicht  verfolgen.  Im 
Uebrigen  ist  der  Markkern  des  Kleinhirnes  nicht  alterirt. 

Die  grauen  Massen  des  Kleinhirns  sind  wenig  verändert:  Nucleus  denta* 
tus  sowohl  wie  Pfropf  und  Kugelkern  sind  erhalten,  der  Dachkem  dagegen 
ist  beiderseits  etwas  reducirt. 
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Yierhügelgegend  (Fig.  3). 

Das  Velam  medulläre  anterias  ist  zerstört,  dooh  ist  der  sich  in  demsel- 
ben kreuzende  Troohlearis  beiderseits  erhalten. 

Die  linke  Vierhagelplatte  ist  von  yom  bis  hinten  durch  die  Neubildung 
ersetzt;  der  grösste  Theil  der  lateralen  Schleife  bis  auf  wenige,  stark 
yaricos  degenerirte  Fasern  ist  yersch wanden ;  das  Mark  sowohl  wie  das  Graa 
beider  linken  Hügel  ist  nicht  mehr  zu  sehen. 


HA- 


HA 


link» 


Fig.  3.    Schnitt  No.  500  geführt  durch  den  vorderen  Vierhügel,  man  sieht 
links  bei  a  das  theil  weise  abgetrennte  Tumorgebiet,  stellenweise  mit  Kalk- 

concrementen. 


Der  linke  vordere  und  hintere  Hügelarm  (Fig.  3,  HA)  sind  nur  noch 
angedeutet,  ihre  Fasern  sind  stark  varicös  degenerirt;  die  Commissur  der  hin- 
teren Hügel  und  die  Fasern,  die  vom  Vierhügel  radiär  in  das  centrale  Höhlen- 
grau ziehen,  sind  (links)  verschwunden. 

Rechts  ist  sowohl  oberer  als  unterer  Hügel  abgesehen  von  ihrer  Verla- 
gerung nach  aussen,  kaum  ergriffen.  Die  laterale  Schleife  sowie  die  Vierhügel- 
arme  sind  hier  nicht  verändert. 

Die  Fontaine  ist  links  bedeutend  schwächer  als  rechts. 

Die  von  den  Vierhügeln  zum  Kleinhirn  ziehenden  Fasern  des  Frenulum 
Corp.  qaadrig.  sind  weder  rechts  noch  links  aufzafinden. 
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Das  centrale  Höhlengrau  ist,  da  derTumor  nur  wenig  in  die  Tiefe  reioht, 
niobt  ergriffen,  ebenso  die  Kerne  der  Aogenmnskeln. 

Des  Weiteren  bat  der  Tamor  die  in  seiner  Nähe  gelegenen  Fasermassen 
besonders  die  centrale  Haobenbabn  und  den  lateralen  Abschnitt  des  hinteren 
Längsbündels  (Fig. 3)  auf  der  linken  Seite  stellenweise  darch Druck  afficirt, 
doch  ist  hier  nirgends  eine  typische,  scharf  umschriebene  Degeneration  ausge- 
bildet. Das  hintere  Längsbundel  ist  stark  von  links  nach  rechts  verdrängt ;  aaf 
einer  Reihe  von  Schnitten  hat  man  den  Eindruck,  als  ob  die  mittelsten  Fasern 
desselben  zum  Schwand  gekommen  seien,  auch  erscheint  dasselbe  linksauf  einer 
Anzahl  von  Schnitten  deutlich  kleiner  als  rechts,  doch  lässt  es  sich  in  An- 
betracht der  durch  den  Tumor  her?orgebrachten  Verschiebung  und  der 
nicht  vollständig  gleichen  Schnittfuhrung  rechts  und  links  nicht  entscheiden, 
ob  wirklich  eine  Degeneration  in  demselben  vorhanden  ist.  Die  in  der  Raphe 
liegende  Kreuzung  der  Fasern  der  Fontaine  erscheint,  mit  normalen  Präpara- 
ten verglichen,  arm  an  Fasern. 

Die  mediale  Schleife  und  die  Bahn  von  der  Schleife  zum  Fuss  ist  nicht 
erkrankt. 

Die  Bindearme  (B,  Fig.  1)  sind  wenig  verändert,  der  linke  ist  durch 
den  Tumor  etwas  nach  der  Rautengrube  zu  in  die  Tiefe  gedruckt,  während 
der  rechte  ein  wenig  zur  Seite  gedrängt  und  aufgerichtet  ist.  Der  linkeBinde- 
arm  ist  an  seinem  medialen  Rande,  besonders  in  den  hinteren  Abschnitten, 
schwächer  tingirt  als  der  rechte. 

Der  rothe  Kern  der  Haube  ist  beiderseits  unverändert.  Hirnschenkelfuss 
und  Substantia  nigra  lassen  keine  Anomalie  erkennen. 

Proximal  vor  dem  in  den  Vierhügeln  gelegenen  Herd  verschwinden  — 
abgesehen  von  der  Erweiterung  des  III.  Ventrikels  durch  den  Hydrocephalus  — 
die  sichtbaren  Veränderungen  sehr  bald.  Weder  im  Thalamus,  noch  im  me- 
dialen Kniehöcker  ist  eine  Degeneration  wahrzunehmen,  ebenso  wenig  ist  der 
mit  dem  N.  opticus  zusammenhängende  laterale  Kniehöoker  verändert. 

Wenn  wir  die  wesentlichen  Ergebnisse  kurz  zusammenfassen,  so 
finden  wir: 

1.  Zerstörung  des  Vorderwurms  und  der  in  ihm  verlaufenden 
vorderen  Kleinbirncommissur,  ohne  wesentliche  Betheiligung 
der  grauen  Kerne  des  Kleinhirns;  schwache  Affection  des 
hinteren  Abschnitts  des  linken  Bindearms; 

2.  Fast  vollständige  Zerstörung  des  proximalen  Endes  der  lin- 
ken lateralen  Schleife,  Zerstörung  des  hinteren  linken  Vier- 
hngels  und  seiner  Commissur  und  fast  völlige  Zerstörung 
des  linken,  hinteren  Vierhügelarmes; 

3.  Zerstörung  des  linken  vorderen  Vierhügels,  fast  vollständige 
Zerstörung  des  linken,  vorderen  Vierhügelarmes.  Zerstörung 
der  Radiärfasern  von  der  linken  Vierhugelregion  zum  cen- 
tralen  Höhlengrau.     Tbeilweise  Zerstörung  der  linken  Fon- 
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taine   und    möglicherweise  eine  Degeneration    der  mittleren 
Partien  des  hinteren  Längsbündels. 


Znsammenstelliing  der  Uinischen  nnd  anatomischen  Beobachtangen. 

Was  zunächst  die  Eleinhirnläsion  l)etrifft,  so  unterliegt  es  nach 
den  reichlichen,  in  neuerer  Zejj  besonders  von  Luciani  über  die 
Function  dieses  Organs  beigebrachten  Thatsachen  keinem  Zweifel, 
dass  wir  darauf  vor  Allem  die  bei  dem  Kranken  sehr  ausgeprägte 
atactische  Schwäche  zu  beziehen  haben.  Der  Umstand,  dass  im  Vor- 
derwurm die  vordere  Gommissur  des  Kleinhirns  verläuft,  welche  nach 
den  Untersuchungen  von  Flechsig  zum  grossen  Theil  aus  den  Klein- 
hirnseitenstrangbahnen  und  den  Corp.  restif.  stammt,  macht  diese 
VTirkuDg  erklärlich. 

Unter  den  Fällen  von  Vierhügeltumor  finden  sich  nun  aber,  wie 
{Nothnagel  bemerkt,  einige,  bei  welchen  Symptome  cerebellarer 
Ataxie  auftraten,  ohne  dass  von  einer  Läsion  des  Kleinhirns 
berichtet  werden  konnte,  ja  in  einigen  Fällen,  z.  B.  Nothnagel 
.  1889,  trat  die  Ataxie  als  erstes  Symptom  nach  einer  Verletzung  auf. 
Dies  dürfte  der  Grund  sein,  der  Nothnagel  veranlasst  hat,  den  Vier- 
hügeln, und  zwar  besonders  dem  hinteren  Paar  abgesehen  vom  Klein- 
hirn noch  einen  specifischen  Einfluss  auf  die  Coordination  zuzu- 
schreiben. 

In  unserem  Falle  war  der  Wurm  stark  lädirt,  es  war  ausserdem 
das  Kleinhirn  stark  in  den  Wirbelcanal  hineingepresst;  das  Kleinhirn 
stand  in  Folge  des  in  seiner  Nähe  aufschiessenden  Tumors  unter 
einem  relativ  sehr  starken  Druck,  und  es  liegt  deshalb  gar  kein 
Grund  vor,  die  allerdings  auch  in  unserem  Falle  verhältnissmässig 
früh  auftretende  Ataxie  auf  eine  andere  Ursache  als  die  Kieinhirn- 
affection  zu  beziehen.  Dies  scheint  um  so  mehr  begründet,  als  es 
bei  der  Beurtheilung  der  Symptome  eines  Hirntumors  berechtigt  ist, 
alle  Erscheinungen,  die  auf  eine  Druckaffection  der  dem  Tumor  auch 
nur  einigermassen  nahe  gelegenen  Theile  bezogen  werden  können, 
unbedingt  unter  den  localen  Symptomen  zu  streichen.  Nachdem  neuer- 
dings durch  die  sorgfältigen  Untersuchungen  von  Luciani  die  cere- 
bellare  Ataxie  in  eine  Reihe  einzelner  Symptome  zerlegt  ist,  ist  schon 
an  sich  die  Wahrscheinlichkeit,  dass  noch  ein  zweites  Centrum  im 
Hirn,  wenn  es  verletzt  wird,  genau  denselben  Symptomencomplex  er- 
zeugen könne,  gering. 

Es  wäre  aber  trotzdem  möglich,  dass  Nothnagel  mit  seiner  An- 
schauung recht  behielte,    wenn  wir  bedenken,    dass  die  starken  aus 
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dem  Kieiphirn  tretenden  Bindearme  die  hinteren  Vierhügel  zwischen 
sich  fassen  und  deshalb  bei  einer  Erkrankung  derselben  sehr  früh 
in  Mitleidenschaft  gezogen  werden  können.  Es  liegt  der  Gedanke 
nahe,  dass  die  Verletzung  oder  Unterbrechung  der  mit  dem  Kleinhirn 
in  Verbindung  tretenden  Bindearme  eine  ähnliche  Wirkung  haben 
könnte,  wie  die  Verletzung  des  Kleinhirns  selbst 

Was  die  Vierhügelläsion  betrifft,  so  möchten  wir  zunächst 
einen  negativen  Befund  hervorheben,  nämlich  das  vollständige  Feh- 
len von  Störungen  seitens  der  Augenmuskeln,  eine  Folge  des 
oberflächlichen  Sitzes  der  Geschwulst.  Auch  Nothnagel  bemerkte 
1889,  dass  dies  Symptom  bei  Vierhügeltumoren  nicht  noth wendig 
vorhanden  zu  sein  braucht,  ein  Punkt,  der  die  Diagnose  entschieden 
erschwert. 

Der  vordere  Vierhügel  steht  nach  den  übereinstimmenden 
Anschauungen  aller  neueren  Autoren  in  Beziehung  zum  Gesicht  bezw. 
zum  N.  opticus.  Nur  darüber,  welches  seine  specielle  Aufgabe  sei, 
gehen  die  Anschauungen  auseinander;  so  lässt  z.  B.  Bechterew  auf 
Grund  seiner  Thierversuche  Zerstörung  des  vorderen  Hügels  mit  voll- 
ständiger Erblindung  verknüpft  sein,  während  Andere  (Flechsig, 
Henschen,  v.  Monakow  etc.)  ihm,  beim  Menschen  wenigstens,  nur 
die  Bedeutung  eines  Reflezcentrums  zuerkennen  wollen  und  die  bei 
Erkrankung  des  vorderen  Hügels  auftretende  stärkere  Mitleidenschaft 
des  Sehens  auf  Rechnung  des  wohl  regelmässig  damit  verbundenen 
Hydrocephalus  internus  setzen.  Im  vorliegenden  Fall  bestand  eine 
Herabsetzung  des  Sehvermögens  auf  Vis*  ^^^^  ^i^  bestand  beiderseitig 
ganz  gleich  intensiv  und  dürfte  schon  deshalb  eher  auf  den  Hydro- 
cephalus zu  beziehen  sein.  Noch  wenige  Tage  vor  seinem  Tode 
konnte  der  Patient  Zeitungsdruck  lesen,  von  totaler  Blindheit  war 
also  bei  ihm  ebenso  wie  bei  den  Patienten  von  Ferrier,Hope  nicht 
im  entferntesten  die  Rede. 

Ein  Symptom,  welches  wir  eher  auf  die  Vierhügelaffection  selbst 
beziehen  möchten,  ist  die  Verschiedenheit  in  der  Pupillenweite 
und  in  der  Gonvergenzreaction.  Beide  Erscheinungen  kann 
man  als  Herabsetzung  der  Function  auf  der  rechten  Seite  ansehen: 
die  Gonvergenzreaction  ist  rechts  etwas  schwächer  als  links,  die 
Pupille  ist  rechts  weiter  als  links.  Da  jedoch  die  Pupillendifferenz 
schon  bei  der  ersten  Untersuchung  des  Kranken  bestand,  also  mög- 
licherweise angeboren  war,  so  will  ich  diese  Erscheinung  und  die 
Möglichkeit  ihrer  Beziehung  zum  linken  vorderen  Vierhügel  nicht 
weiter  erörtern. 

Anders  liegt  es  mit  der  Alteration  der  Gonvergenzreaction;  die- 
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selbe  erinnert  an  den  Fall  von  Ferrier,  in  welchem  sich  bei  intac- 
ter  Reaction  aof  Lichteinfall  beiderseitige  Starre  der  Papille  bei  der 
Accommodation  fand.  Dass  sich  dies  Symptom  anf  die  Erkrankung 
der  Yierhugel  und  zwar  wahrscheinlich  der  vorderen  bezieht,  wird 
durch  unseren  Fall  sehr  wahrscheinlich  gemacht,  denn  es  ist  nicht 
wie  bei  Ferrier's  Kranken  der  Thalamus  mitafficirt,  sondern  nur 
die  Yierhugel  und  nur  deren  linke  Hälfte. 

Die  Function  des  hinteren  Vierhdgels  ist  bisher  verhältniss- 
massig  wenig  aufgeklärt.  Durch  die  anatomischen  Untersuchungen 
von  Flechsig  und  Bechterew,  Roller,  v.  Baginsky,  v.  Mona- 
kow u.  A.  ist  es  dargetban  worden,  dass  eine  Bahn  vom  N.  coch- 
learis  als  laterale  Schleife  zum  hinteren  Vierhügel  und  weiter  in  den 
hinteren  Hügelarmen  auf  den  medialen  Kniehöcker  zu  verläuft.  Ob 
aber  diese  Bahn  diejenige  ist,  welche  die  Gehörseindrücke  der  Rinde 
übermittelt,  ob  sie  die  einzige  ist,  die  vom  vorderen  Acusticuskern 
zum  Grosshirn  zieht,  darüber  ist  bisher  nichts  Sicheres  festgestellt 
worden.  Es  war  dies  sogar  um  so  weniger  wahrscheinlich,  als  die 
Erkrankung  der  hinteren  Vierbügelregion  angeblich  nicht  von  Gehörs- 
Störungen  begleitet  war.  Die  in  einer  Reihe  von  Fällen  beobachteten 
Gehörsstörungen  wurden  auf  andere  Ursachen  zurückgeführt,  oder  sie 
wurden  als  nebensächlich  bei  Seite  gelassen  (Bernhardt,  Hope, 
Nothnagel  1889.  etc.).  Nur  ein  Fall  von  Hallucinationen  des  Ge- 
hörs bei  Einlagerung  von  Kalkconcrementen  im  unteren  Vierhogel  war 
bisher  so  gedeutet  worden  (Flechsig). 

In  unserem  Falle  fand  sich  bei  der  Untersuchung  am  3.  Novem- 
ber 1893  das  Gehör  rechts  bedeutend  herabgesetzt;  dieser  Zustand 
nahm  im  Laufe  der  Krankheit  zu. 

Von  einer  Erkrankung  des  rechten  Obres  findet  sich  in  der  Kran- 
kengeschichte des  B.  im  hiesigen  städtischen  Krankenhaase  nichts 
erwähnt;  auch  Herr  Dr.  Windscheid,  der  den  Kranken  im  August 
in  Behandlung  bekam,  konnte  nur  versichern,  dass  zur  Zeit  seiner 
Beobachtung  des  H.  weder  ein  Schlecbterhören  auf  einem  Ohre,  noch 
sonst  eine  Affection  eines  Obres,  z.  B.  Mittelohrcatarrh,  bestanden 
habe.  Da  nun  bei  unserem  Patienten  die  linke  laterale  Schleife  fast 
vollständig  degenerirt  war,  zugleich  aber  eine  rechtsseitige  Hörstörung 
sich  entwickelt  hatte,  ist  es  berechtigt,  diese  beiden  Thatsachen  auf 
einander  zu  beziehen,  da  ja  die  anatomischen  Grundlagen  über  den 
Verlauf  der  centralen  Acusticusbahn  genau  mit  dieser  Auffassung  zu- 
sammenstimmen. 

Im  Ganzen  sind  seit  dem  Jahre  1870  18  Fälle  von  Vierhügel- 
tumoren beschrieben  worden,  dazu  kommen  noch  einige  andere  Vier- 
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hügelerkranknngen:  eine  Schussverletzung,  ein  Fall  von  Henscheu, 
in  welchem  nur  der  hintere  Hügelarm  erkrankt  war  und  einige  Fälle 
von  Gompression  der  Vierhügel  durch  Zirbelgeschwülste,  welche  letz- 
tere aber  unsicher  und  für  unsere  Zwecke  wenig  brauchbar  sind. 

Bei  8  von  jenen  18  Fällen  finden  sich  Gehörstörungen  angegeben, 
dazu  kommt  der  vorliegende,  wir  haben  demnach  bei  9  von  19  Fäl- 
len, also  in  der  Hälfte  der  Fälle  Gehörstörung  (Duffin,  Klebs- 
Fischel,  Gowers,  Ferrier,  Fischer,  Hope,  Nothnagel  1889, 
Ruel). 

Unter  9  Fällen  von  andersartiger  Hügelerkrankung  findet  sich 
bei  4  Gehörstörung  (Hintz,  Reinhold,  Henschen,  Zenner). 

Auf  die  Gründe,  warum  relativ  häufig  unter  den  in  der  Literatur 
beschriebenen  Fällen  ein  negativer  Befund  sich  findet,  werde  ich  spä- 
ter kommen. 

Unter  den  9  Fällen  von  Tumor  mit  Gehörstörung  ist  bei  fünfen 
(Duffin,  Gowers,  Fischer,  Hope,  Nothnagel  1889)  die  Schwer- 
hörigkeit eine  beiderseitige,  wenn  auch  zum  Theil  auf  beiden  Seiten 
verschieden  starke.  Bei  einem  Fall  (Fischel-Klebs)  besteht  Taub- 
heit nur  links,  aber  der  Sitz  des  Tumors  ist  nicht  genau  genug  be- 
stimmt. Aus  diesen  6  Fällen  lässt  sich  somit  keine  Antwort  auf  die 
Frage  ableiten,  ob  Verletzung  eines  hinteren  Yierhügels  auf 
der  gekreuzten  Seite,  oder  auf  dernärolichen  Gehörstörung 
hervorruft.  Die  Fälle,  in  welchen  ein  Druck  von  der  vergrösser- 
ten  Zirbeldrüse  oder  von  einem  den  Vierhügeln  aufliegenden  Lipom 
(Hirtz)  aus  Gehörstörung  erzeugte,  sind  noch  viel  weniger  charak- 
teristisch, und  in  dem  Fall  von  Henschen  ist  leider  nicht  sicher 
festzustellen  gewesen,  ob  die  Gehörstörung  rechts-  oder  linkssei- 
tig war. 

Dagegen  geben  die  Fälle  von  Ferrier  und  Ruel,  sowie  der 
unserige  hierüber  deutliche  Auskunft.  In  allen  dreien  ist  das  Hör- 
vermögen auf  der  gekreuzten  Seite  der  Vierhügelaffection  geschädigt: 
Im  Fall  von  Ferrier  hat  der  Tumor  seinen  Sitz  rechts,  die  Hörstö- 
rung links,  in  dem  Fall  von  Ruel  und  in  dem  meinigen  ist  das 
Umgekehrte  der  Fall. 

Die  Uebereinstiromung  dieser  drei  Fälle  ist  zu  charakteristisch, 
als  dass  sie  nur  als  Zufall  bezeichnet  werden  könnte.  Wir  können 
deshalb  auf  Grund  derselben  den  Satz  aussprechen: 

Erkrankung  eines  hinteren  Vierhügels  bewirkt 
Gehörstörung  auf  der  gekreuzten  Seite;  die  Annahme 
einer  zweiten  Bahn  vom  N.  cochlearis  zum  Grosshirn  neben 
der  lateralen  Schleife  ist  unbegründet. 
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Ehe  wir  auf  die  Fälle  mit  Degativem  Befand  eingehen,  ist  noch 
die  bisherige  Erklärung  der  Gehörstörungeu  zu  berücksichtigen.  Noth- 
nagel z.  B.  constatirte  1889  bei  einem  seiner  Kranken,  bei  dem  sich 
eine  allmälig  zunehmende  Taubheit  eingestellt  hatte,  einen  Mittel- 
ohrcatarrh,  „aber  ohne  gleichzeitige  Affection  des  schallempfindenden 
Apparats^,  gab  aber  bald  darauf  selbst  zu,  dass  der  Mittelohrcatarrh 
allein  kaum  im  Stande  sei,  die  fortwährend  zunehmende  Hörstörung 
zu  erklären.  Es  wäre  ein  mehr  als  merkwürdiger  Zufall,  wenn  sich 
genau  im  Yerhältniss  mit  dem  Wachsthum  des  Tumors  ein  Mittelohr- 
catarrh ausgebildet  hätte,  ohne  dass  ein  Grund  dafür  abzusehen  wäre. 
Es  möchte  mir  wahrscheinlich  erscheinen,  dass  die  Trübung  des 
Trommelfells  schon  lange  bestand,  aber  erst  bei  der  wegen  der 
Schwerhörigkeit  vorgenommenen  Untersuchung  des  Ohres  zur  Beob- 
achtung kam. 

Hope  wirft  zur  Erklärung  der  Gehörstörung  die  Frage  auf,  ob 
es  sich  „um  eine  Gompression  des  Acusticus  an  der  Basis**  han- 
deln könne,  aus  ähnlichen  Gründen,  wie  sie  bei  der  häufigen  Atrophie 
des  Opticus  bei  Hirntumoren  wirksam  sind. 

Bei  10  Fällen  unter  den  19  Vierhügeltumoren  und  bei  5  unter 
den  9  andersartigen  Vierbügelaffectionen  wird  in  der  Besprechung 
keine  Gehörstörung  erwähnt.  Mehrere  Punkte  dürften  hier  als 
Ursachen  in  Betracht  kommen: 

1.  Ist  bei  einer  Anzahl  von  Tumoren,  besonders  wenn  sie  von 
der  Gl.  pinealis  ihren  Ausgang  genommen  haben,  eine  directe 
Beeinflussung  der  Acusticusbahn,  das  heisst  in  diesem  Falle 
der  hinteren  Hügelarme  und  der  lateralen  Schleife,  nicht 
unbedingt  uothwendig;  denn  diese  Bahnen  liegen  seitlich  am 
Vierhfigel  und  verhältnissmässig  tief.  In  diesen  Fällen  ist 
deshalb  ein  Intactbleiben  der  centralen  Hörbahn  wohl  mög- 
lich, wenn  längst  andere  Drucksymptome  von  Seiten  der 
Vierliügel  aufgetreten  sind. 

2.  In  mehreren  der  hierher  gehörigen  Fälle  ist  „Stupidität,  Be- 
nommenheit des  Sensoriums,  verminderte  Intelligenz,  träu- 
merisches Wesen**  etc.  angegeben.  Es  ist  aber  zu  bedenken, 
ob  diese  Symptome  nicht  vielleicht  der  Ausdruck  für  eine 
bestehende  Schwerhörigkeit  oder  Taubheit  sein  könnten. 
(Hierher  gehören  vielleicht  die  Fälle  von  Pilz,  Annuske, 
Nothnagel  1879  [„fast  soporös,  jedoch  reagirt  er  auf  lautes 
Anrufen**],  Eisenlohr). 

3.  Geringere  Grade  von  Hörstörung  können,  wenn  wie  bisher 
bei    den   Vierhügeltumoren    die  Aufmerksamkeit   des  Unter- 
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snchers  diesem  Punkt  nicht  zugewendet  ist,  sehr  leicht  über- 
sehen werden. 

Ans  diesen  Gründen  möchte  ich  den  negativen  Fällen  kein  grosses 
Gewicht  beimessen.  Die  positiven  Fälle  treten  dagegen  um  so  mehr 
in  den  Vordergrund,  wenn  wir  bedenken,  dass  bei  denselben  das 
Symptom  sehr  auffallend  gewesen  sein  muss,  wenn  es  die  Aufmerk- 
samkeit des  Beobachters,  der  es  nicht  suchte,  erwecken  sollte. 

Wir  haben  noch  die  Frage  zu  beantworten,  wie  geht  die  Hörbahn 
vom  unteren  Vierhügel  aufwärts? 

Nach  den  Autoren  kreuzt  sich  im  hinteren  Hügel  ein  beträcht- 
licher Theil  der  lateralen  Schleife,  so  dass  also  hier  eine  —  wenn  auch 
nur  partielle  —  Rückkreuzung  der  Gochlearisbahn  anzunehmen  wäre. 

Der  pathologisch -anatomische  Befund  giebt  keine  sichere  Aus- 
kunft^ denn  bei  dem  einzigen  Fall,  bei  dem  der  hintere  Arm  ohne 
Betheiligung  des  hinteren  Hügels  atrophirt  war  (Henschen),  finden 
sich  über  die  Beschaffenheit  des  Hörvermögens  nur  wenig  genaue 
Angaben.  Auf  der  einen  Seite  war  das  Gehör  herabgesetzt,  auf  wel- 
cher konnte  nicht  in  Erfahrung  gebracht  werden  (Henschen  ver- 
muthet,  dass  es  links  gewesen  sei,  weil  die  Affection  auf  der  rechten 
Seite  ihren  Sitz  hatte).  Immerhin  deutet  dieser  Fall  nicht  auf  eine 
Rückkreuzung,  indem  nicht  von  einer  beiderseitigen  Herabsetzung  des 
Hörvermögens  die  Rede  ist,  was,  da  die  Rückkreuzung  nach  dem 
anatomischen  Befunde  (siehe  unten  I)  jedenfalls  nur' eine  partielle  sein 
kann,  zu  erwarten  wäre. 

Um  über  diesen  Punkt  eher  in's  Klare  zu  kommen,  habe  ich  auf 
einer  Reihe  von  Schnittserien,  welche  ich  theils  selbst  angefertigt 
habe,  theils  der  Güte  des  Herrn  approbirten  Arztes  Niemann  verdanke, 
und  welche  die  Vierhügel  theils  in  frontaler,  theils  in  horizontaler, 
theils  in  sagittaler  Ebene  treffen,  die  Commissnr  der  unteren  Vier- 
hügel genauer  untersucht. 

Auf  frontalen  Schnitten  schien  die  Commissur  aus  der  lateralen 
Schleife  hervorzugehen,  was  wohl  die  Autoren  zu  dieser  Darstellung 
der  Sachlage  veranlasst  hat.  Auf  Schnitten,  welche  in  ungefähr  hori- 
zontaler Ebene  durch  die  Vierhügelplatte  gelegt  sind,  erkennt  man 
deutlich,  dass  ein  Theil  der  Fasern  der  Commissur  die  laterale  Schleife 
kreuzt  und  lateral  von  derselben  in  der  Oberfläche  des  hinteren  Vier- 
hügels seinen  Ursprung  bezw.  Ende  findet.  Ein  anderer  Theil  der 
Commissur  biegt  deutlich  in  den  hinteren  Hügelarm  um. 

Betrachten  wir,  um  über  die  ungefähre  Masse  der  hinteren 
Hfigelcommissur  eine  Vorstellung  zubekommen,  dieselbe  auf  einem 
Sagittalschnitt  in  der  Medianlinie,  so  zeigt  sie  sich  allerdings  relativ 
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mächtig  gegenüber  der  Gommissur  der  vorderen  Vierbügel,  sie  ist 
aber  nur  gering  im  Vergleich  za  dem  (doppelt  zu  nehmenden)  Quer- 
schnitt der  lateralen  Schleife  und  des  hinteren  Vierhügelarmes.  Dies 
deutet  darauf  hin,  dass  die  im  hinteren  Hügel  eventuell  vorhandene 
Rückkreuzung  der  lateralen  Schleife  nur  unbedeutend,  keinesfalls  eine 
totale  sein  kann. 

Was  die  Aufgabe  des  hinteren  Yierhügels  angeht,  so  wäre  es 
denkbar,  dass  ihm  ähnlich  wie  der  oberen  Olive  eine  unmittelbare 
Vermittelung  zwischen  Gehörseind rücken  und  den  Bewegungen  des 
Auges  obliegt. 

Was  die  für  die  Diagnose  brauchbaren  Symptome  der  Yier- 
hügeltumoren  und  -Erkrankungen  betrifft,  so  kommen  wir  auf  Grund 
der  vorliegenden  Auseinandersetzung  zu  dem  Resultat,  dass  ausser 
den  Symptomen  von  Seiten  des  Kleinhirns,  des  Auges  und  eventuell 
seiner  Muskeln,  bei  den  Erkrankungen,  welche  den  hinteren  Yierhügel 
und  besonders  seine  Fasermassen  mitergriffen  haben,  auch  Symptome 
von  Seiten  des  Gehörs  auf  der  entgegengesetzten  Seite  (ohne  Bethei- 
ligung des  Sinnesapparates)  vorhanden  sein  müssen;  andererseits  wird 
künftighin  bei  der  Frage  nach  der  Localisation  einer  centralen  Ge- 
hürstOrung  immer  auch  der  hintere  Vierhügel  in  Betracht  gezogen 
werden  müssen. 


Herrn  Prof.  Dr.  Flechsig,  in  desen  Laboratorium  ich  die  vor- 
liegende Arbeit  ausgeführt  habe,  sage  ich  für  die  freundliche  Unter- 
stützung und  das  Interesse,  das  er  meiner  Untersuchung  zu  Theil  wer- 
den Hess,  meinen  besten  Dank. 
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XI. 

Aus  der  psychiatrischen  und  Nervenklinik  der  Universität 
zu  HaUe  a.  S.  (Prof.  Dr.  Hitzig). 

Ein  Fall  tod  acuter  Myelitis  der  weissen 
Substanz. 

Von 

Karl  Küttermii 

in  Wünbnrg. 

(Hierzu  Taf.  XI.  and  eine  Abbildung  im  Text.) 

1/ie  Zahl  der  acuten  Myelitiden  mit  genauer  Feststellung  des  klini-. 
sehen  und  pathologisch -anatomischen  Befundes  ist  verhältnissmässig 
noch  gering,  so  dass  es  sich  wohl  verlohnt,  durch  jeden  eingehender 
studirten  Fall  die  Casuistik  zu  vergrössern.  Der  vorliegende  Fall» 
der  in  der  Königlichen  psychiatrischen  und  Nervenklinik  zu  Halle  a.  S' 
zur  Beobachtung  kam,  und  dessen  Veröffentlichung  mir  durch  die 
Gate  des  Herrn  Geheimrath  Prof.  Dr.  Hitzig  überlassen  wurde,  bietet 
einen  anatomischen  Befund,  wie  er  meines  Wissens  noch  nicht  ge- 
macht wurde. 

Kranlceiftipeflioliioli'te. 

Anamnese. 

Henriette  Seh.,  41  Jahre,  Bergmannsfrau  aus  Qerbstedt.  Aufgenommen 
am  4.  November  1892,  gestorben  am  19.  Deoember  1892. 

Eltern  der  Patientin  sind  vor  längerer  Zeit  an  unbekannten  Krankheiten 
gestorben.  Die  einzige  ältere  Schwester  lebt  und  soll  gesund  sein.  Als  Kind 
hat  Patientin  Scharlach  gehabt.  Die  Menses  traten  mit  1 4  Jahren  spärlich 
und  unregelmässig  auf;  sie  waren  mit  Kreuzsohmerzen  verbunden.  Mit 
23  Jahren  verheirathete  Patientin  sich  und  hat  zehn  ausgetragene  gesunde 
Kinder  geboren;  die  Geburten  verliefen  normal.  Acht  dieser  Kinder  sind  in 
früher  Jagend  an  verschiedenen  Kinderkrankheiten  gestorben.  Patientin  selbst 
will  bis  zum  Beginn  der  jetzigen  Krankheit  stets  gesand  gewesen  sein,  nur 
litt  sie  bisweilen  an  Kopfschmerzen. 

25* 
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1 3  Wochen  vor  der  Aufnahme  hatte  Patientin  Morgens  beim  Aufstehen 
einen  Schwindelanfall,  der  sich  aber  bald  legte.  Als  sie  korz  nachher  nriniren 
wollte,  konnta^sie  den  Urin  trotz  Fressens  nicht  entleeren.  2  Standen  später 
ging  Patientin  anfs  Feld,  nm  Futter  für  das  Vieh  zu  holen,  und  als  sie  hier 
kurze  Zeit  gearbeitet  hatte,  empfand  sie  ganz  plötzlich  eine  Schwache  in  den 
Beinen.  Sie  schleppte  sich  mühsam  nach  Hause  und  brauchte  zu  diesem  Wege 
volle  zwei  Stunden,  während  sie  denselben  sonst  in  15  Minuten  zurücklegte. 
Hier  angekommen,  vermochte  sie  nur  auf  allen  Vieren  die  Treppe  zu  ihrem 
Zimmer  zu  erklettern,  sie  legte  sich  gleich  in's  Bett  und  konnte  schon  nach 
wenigen  Stunden  die  Beine  nicht  mehr  bewegen.  Der  Urin  musste  seit  dieser 
Zeit  per  Katheter  entleert  werden.  Seit  Beginn  der  Erkrankung  klagt  Patien- 
tin über  Gärtelgefühl  in  der  Höbe  des  6. — 8.  Brustwirbels. 

Zum  Zweck  ihrer  Heilung  wurden  mit  der  Patientin  in  der  ersten  Woche 
Schwitzcuren  unternommen,  wobei  sich  ergab,  dass  der  Theil  des  Körpers 
oberhalb  des  Qürtelgefühls  in  Schweiss  gebadet  war,  während  der  Körper 
unter  dieser  Stelle  völlig  schweisslos  blieb.  Nach  ein  paar  Tagen  bemerkte 
man,  dass  Patientin  durch  zu  heisse  WärmQaschen,  welche  man  ihr  während 
der  Schwitzcur  an  die  Beine  gelegt  hatte,  an  den  Füssen  grosse  Brandblasen 
davongetragen  hatte.  Im  Beginn  der  vierten  Woche  des  Krankenlagers  stellte 
sich  am  Kreuzbein  ein  Decubitus  ein,  doch  will  Patieotin  erst  seit  kurzer  Zeit 
an  dieser  Stelle  Schmerzen  empfinden.  Seit  2  Wochen  besteht  taubes  Gefühl 
und  Kribbeln  in  den  Beinen.  Seit  3  Tagen  entleert  sich  der  Urin  unfreiwillig 
tropfenweise,  doch  wird  die  grösste  Menge  immer  noch  mit  dem  Katheter  entleert. 

Die  Aufnahme  erfolgte  am  4.  November  1892. 

Status. 

Schlecht  genährte ,  blasse  Frau.  Die  äussere  Besichtigung  ergiebt  am 
Kreuzbein  einen  über  handtellergrossen  Decubitus,  in  dessen  Tiefe  stellenweise 
das  Periost  des  Knochens  freiliegt.  Ausserdem  findet  sich  an  der  rechten 
Fasssohle  eine  Wunde,  welche  am  Rande  Narbenbildung,  im  Innern  eine  gra- 
nulirende  Gesohwürsfiäche  zeigt.  An  der  linken  Fusssohle  findet  sich  unter- 
halb des  Metatarsalgelenks  eine  fast  die  ganze  Breite  des  Fusses  einnehmende 
Blase,  die  mit  röthlicher  Flüssigkeit  gefüllt  ist.  An  beiden  Hacken  je  ein 
etwa  thalergrosser,  brandiger  Decubitus.  In  der  Nackengegend  eine  kleine 
Drüsenschwellung,  in  der  Inguinalbeuge  mehrere  vergrösserte  indnrirte  Drü- 
sen fühlbar. 

Im  Facialisgebiet  keine  Störung. 

Pupillen  gleich  gross,  reagiren  sehr  prompt  auf  Convergenz,  aif  Licht- 
einfall wenig  ausgiebig,  aber  deutlich.    Die  Augenbewegungen  sind  frei. 

Die  Zunge  wird  gerade  heransgestreckt,  zittert  nicht.  Schluckact  und 
Sprache  nicht  gestört. 

Herzdämpf nng  von  normaler  Grösse,  Herztöne  rein.  Die  Lungen  bieten 
keinen  pathologischen  Befund. 

Das  Abdomen  ist  etwas  gespannt,  nicht  druckempfindlich.  Milz-  und 
Leberdämpfnng  normal. 
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Blase  nioht  percatirbar.  Der  durch  den  Katheter  entleerte  Urin  ist  trübe 
nnd  starit  eiweisshaltig,  setzt  beim  Stehen  einen  dioken  weissen  Bodensatz 
ab.  Dieser  besteht,  unter  dem  Mikroskop  betrachtet,  im  Wesentlichen  aus 
weissen  Blutkörperchen;  Cyiinder  finden  sich  nicht. 

Die  Extremitäten  zeigen  sämmtlich  erhebliche  Abmagerung.  Die  Bewe- 
gungen der  oberen  Extremitäten  sind  frei,  geschehen  aber  mit  geringer  Kraft, 
der  Händedruck  beiderseits  gleich  schwach. 

Die  unteren  Extremitäten  werden  im  Knie  spitzwinklig  fleotirt  gehalten 
und  lagern  nach  rechts  rotirtauf  der  Unterlage.  Dic^  Abmagerung  ist  hier  noch 
erheblicher  als  wie  an  den  Armen,  besonders  ist  die  Streckmuskuiatur  der 
Oberaohenkel  hochgradig  atrophisch,  links  noch  mehr  wie  rechts.  Von  Zeit 
SU  Zeit  fallen,  sobald  man  die  Beine  berührt,  Bewegungen  an  denselben  auf; 
diese  bestehen  in  Adduotion  und  Flexion  der  Oberschenkel  und  werden  refleo- 
torisoh  ausgelöst.  Aotiv  kann  Patientin  die  Beine  gar  nicht  bewegen.  Bei 
passiven  Bewegungen  wird  eine  erhebliche  Steifigkeit  im  Hüft-,  Knie-  und 
Fussgelenk  oonstatirt.  Ausserdem  treten  dabei  die  eben  erwähnten  Reflexbe- 
wegungen noch  lebhafter  auf. 

Patellarreflex  beiderseits  vorhanden,  aber  sehr  schwach,  besonders  links. 
Achillessehnenreflexe  sehr  deutlich,  kein  Fussclonus.  Fusssohlenreflex  erheb- 
lich gesteigert,  sowohl  bei  Berührung  wie  bei  Stich.  Bauohhautreflexe 
fehlen. 

Die  Sohmerzempfindlichkeit  ist  an  den  unteren  Extremitäten  und  am 
Rumpfe  hinten  bis  zur  Höhe  des  7.  Brustwirbels,  vorne  bis  zur  Höhe  des 
Sohwertfortsatzes  völlig  erloschen.  In  derselben  Ausdehnung  werden  Tempe- 
raturunterschiede nicht  empfunden.  Die  Empfindlichkeit  für  Pinselberührung 
ist  am  ganzen  Körper  erhalten.  An  den  unteren  Extremitäten,  namentlich  an 
den  Füssen  und  Unterschenkeln  ist  sie  herabgesetzt,  doch  lassen  sich  genaue 
Grenzen  nioht  feststellen. 

Elektrische  Untersuchung. 

1.  Seoundär  faradisoh  vom  Nerven  aus: 

N.  oruralis   rechts  Minimalzuckung  bei  75  RA., 
N.  oruralis   links  „  «»70  RA., 

N.  peroneus  rechts  „  »95  RA., 

N.  peroneus  links  „  »    BO  RA. 

Der  N.  tibialis  kann  in  Folge  der  starken  Bicepscontractur  und  straffen 
Spannung  der  Sehnen  nicht  mit  Sicherheit  gereizt  werden. 

2.  Primär  faradisch  intramusculär: 

Rechts  ist  der  M.  reotus  femoris  nicht  oder  nur  in  einzelnen  lateralen 
Bündeln  zu  reizen.  Der  M.  vastus  extemus  und  M.  vastus  internus  reagiren 
sehr  schwach,  die  gemeinschaftliche  Reizung  der  beiden  Muskeln  lässt  nur 
eine  Erhebung  der  Patella  zu  Stande  kommen,  aber  keine  Streckung  im  Knie- 
gelenk. Im  Bioeps  erfolgt  bei  starken  Strömen  eine  langsam  verlaufende,  gute 
Gontraction  (faradisohe  Entartungsreaction).  Die  Adduotoren  sind  besser  er- 
regbar,  die  Zuckung  ist  aber  nicht  blitzartig;   in  denselben  treten  bei  ein- 


384  Karl  Küstermann, 

faohem  Anfsetzec  der  Elektroden  bei  geöffneter  Kette  Kältereflexe  aaf.  Bei 
Anwendung  der  stärksten  Ströme  ist  im  M.  tibialis  antioas,  in  den  Peroneen, 
im  Extensor  communis  longus  und  in  der  Wadenmusculatur  eine  massige  Con- 
traction  zu  erzielen. 

Bei  galvanisch  intramusculärer  Reizung  treten  bei  Anwendung  stärkster 
Ströme  überall  Terhältnissmässig  schwache  Zuckungen  auf  (erhebliche  Herab- 
setzung der  galvanischen  Erregbarkeit). 

10.  November.  Patientin  klagt  über  Schmerzen  im  Abdomen.  Der  Leib 
ist  gespannt,  massig  aufgetrieben,  druckempfindlich. 

20.  November.  Beim  täglichen  Verbandwechsel  zeigt  sich,  dass  der 
Decubitus  sich  nicht  vergrössert.    Die  Wundfläche  ist  rein. 

25.  November.  Die  Contracturen  nehmen  zu.  Hautreflexe  sehr  gestei- 
gert. Die  Berähningsempfindlichkeit  an  den  unteren  Extremitäten  hat  abge- 
nommen, namentlich  im  Bereich  der  Unterschenkel.— Patientin  verfällt  immer 
mehr.    Klagen  über  starke  Schmerzen  und  schlaflose  Nächte. 

28.  November.  Da  eine  Dosis  von  0,01  Morphium  ohne  Erfolg  war,  er- 
hält Patientin  jeden  Abend  0,02. 

8.  Deoember.  Im  Laufe  der  letzten  Tage  hat  sich  am  rechten  Fuss  hin- 
ter der  kleinen  Zehe  und  über  dem  rechten  Trochanter  je  ein  neuer  Decubitus 
gebildet. 

11.  December.  Die  Contracturen  haben  wieder  zugenommen.  Beide 
Unterschenkel  flnden  sich  dauernd  in  maximaler  Beugung.  Die  Contracturen 
lassen  sich  nur  schwer  bis  zu  einem  Winkel  von  100^  ausstrecken.  Pinsel- 
berührungen werden  an  den  unteren  Extremitäten  häufig  nicht  angegeben, 
Pinselstriche  werden  meist  als  dumpfe  Berührung  erkannt,  Nadelstiche  wer- 
den meist  richtig  aber  als  Berührung  empfunden.  Der  Leib  ist  eingezogen, 
bretthart. 

12.  December.  Ein  neuer  Decubitus  hat  sich  unterhalb  der  linken  Spina 
ilei  ant.  sup.  gebildet. 

13.  December.  Patientin  ist  moribund.  Leichter  Stridor.  Bei  hochgra- 
diger Schwäche  gelingt  es  der  Patientin  nicht  zu  expectoriren. 

Auf  der  ganzen  hinteren  Thoraxfläche  mittelblasige  und  giehmende 
Rasselgeräusche.  Vorne  anscheinend  normale  Verhältnisse.  Bei  der  grossen 
Schwäche  der  Patientin  ist  eine  genauere  Untersuchung  nicht  möglich,  schon 
die  Fingerpercussion  veranlasst  laute  Klagen. 

Sehr  starke  Abmagerung.    Puls  kräftig,  frequent,  120  pro  Min. 

14.  December.    Puls  sehr  weich,  kaum  fühlbar. 

15.  December.  Patientin  hat  eine  sehr  unruhige  Nacht  gehabt,  schrie 
öfter  laut  auf;  äusserste  Angst.  Patientin  kramte  ihr  ganzes  Bett  am,  behaup* 
tete  fortgetragen  zu  werden,  sprach  von  ihrem  Sohn,  der  bei  ihr  gewesen  sei, 
und  war  ganz  verwirrt. 

Der  Decubitus  auf  dem  Kreuzbein  und  auf  dem  linken  Trochanter  hat 
sich  vergrössert. 

1 6.  Deoember.    Zunahme  der  Bronchitis,  sonst  Status  idem. 

18.  December.   Patientin  liegt  die  beiden  letzten  Nächte  moribund  da, 
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Pals  kaum  fühlbar.  Abends  starkes  Traohealrasseln.  Während  bisher  seit 
Aafnahme  in  die  Klinik  geringes  Resorptionsfieber  mit  Steigerangen  bis  zq 
39,5®  bestanden  hatte,  bestehen  seit  gestern  sabnormale  Temperataren  bis 
heranteraaf  32,3^ 

19.  December.    In  der  Nacht  erfolgt  27,  Uhr  Morgens  der  Ezitas. 

Die  Section,  die  von  Herrn  Geheimrath  Prof.  Dr.  Eberth  aasgeführt 
wurde,  ergab  Folgendes: 

Starke  Abmagerang. 

Aaf  beiden  Langen  starke  eitrige  Bronchitis  and  catarrhalische  Infiltra- 
tion des  Unterlappens  der  linken  Lange. 

Pleura,  Herz,  Leber  und  Milz  bieten  niohts  Pathologisohes ,  ebenso  der 
Verdauungstraotas. 

In  beiden  Nieren  findet  sich  eine  eitrige  Pyelo- Nephritis,  in  der  Blase 
eine  starke  Cjstitis. 

Auch  das  Gehirn  bietet  im  Ganzen  normalen  Befand,  nur  findet  sich  an 
der  Umbiegungsstelle  des  linken  Pes  Hippocampi  in  das  Unterhorn  an  seiner 
oberen  Fläche  ein  etwa  bohnengrosser ,  noch  vom  Ependym  bekleideter,  aus 
einem  weichen,  blauröthlichen,  gallertigen  Gewebe  bestehender  Tumor. 

Rückenmark:  Die  Länge  des  ganzen  Rückenmarks  beträgt  bis  zum 
Calamas  scriptorius  41,0  Gtm. 

In  der  Höhe  von  20,5 — 23,0  Gtm.  über  dem  Filum  terminale  findet  sich 
eine  deutlich  sichtbare  Verschmächtigung  im  Rückenmark,  die  auf  Befühlen 
deutlich  weicher  ist  als  die  Umgebung.  Auf  der  Schnittfläche  ist  die  Rücken- 
marksfigur  hier  undeutlich.  Im  Uebrigen  erscheint  die  Gonsistenz  des  Rücken- 
marks gleichmässig  und  normal. 

Die  Hinterstränge  scheinen  proximal  der  erweichten  Stelle  äusserlich  sehr 
deutlich  in  Go  IT  sehe  und  Burdach'sche  Keilstränge  geschieden;  die  G  oll - 
sehen  sind  sehr  weiss,  härter  und  leicht  erhaben,  die  Burd ach 'sehen  Keil- 
stränge deutlich  grau.  Auch  die  Seiten-  und  Yorderstränge  haben  einen 
gleichmässigen,  mehr  graulichen  Farbenton.  Auf  Querschnitten  unterhalb  der 
erweichten  Stelle  zeichnen  sich  die  Seitenstränge  nicht  durch  ihre  Farbe  yor 
den  grauen  Hintersträngen  aus. 


Iikr«Bk«piseher  Befuid. 

Bfiokenmark. 

1.  Am  frischen  Rückenmark  in  Kali  aceticum. 
An  der  atrophischen  Stelle  im  Rückenmark,  20,5—23,0  Gtm.  über  dem 
Filum  terminale,  finden  sich  auf  dem  ganzen  Querschnitt  zahlreiche  Körnchen- 
zellen. 13,0  Gtm.  (unterer  Brusttheil)  über  dem  Filam  terminale  sind  sie  aus 
den  Vordersträngen  verschwunden;  3  Gtm.  weiter  abwärts  finden  sie  sich  nur 
noch  in  den  Seitensträngen,  hier  verschwinden  sie  erst  4  Gtm.  über  dem 
Filum  terminale. 
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Proximal  von  der  erweichten  Stelle  finden  sich  in  einer  Entfernung  von 
25,5  Gtm.  vom  Filnm  terminale  in  den  Seitensträngen  nur  noch  ganz  wenige 
Körnchenzellen,  bei  28,5  gar  keine  mehr.  —  Die  GolTsohen  Stränge  zeigen 
proximal  der  erweichten  Stelle  einen  grossen  Reichtham  an  Körnchenzellen, 
die  Burdach'schen  Stränge  sind  jedoch  von  ihnen  frei. 

2.  Am  gehärteten  Rückenmark. 

Das  Rückenmark  wurde  3  Monate,  das  erweichte  Dorsalmark  4  Monate 
in  Müller' scher  Flüssigkeit  gehärtet.  Nach  einer  4 — Gtägigen  Nachhärtang 
in  allmälig  concentrirter  werdendem  Alkohol  wurde  es  zum  Schneiden  in  Gel- 
loidin  eingeschlossen.  11,0  und  29,5  Ctm.  über  dem  Filum  terminale  wurden 
zwei  Stücke  der  Schnellhärtung  in  Müll  er 'scher  Flüssigkeit  unterworfen. 
Weder  beim  Schneiden,  noch  bei  der  Färbung  unterschieden  sie  sich  von  den 
langsam  gehärteten  Theilen.  14,0  und  24,0  Ctm.  über  dem  Filum  terminale 
wurden  Stücke  nach  Marchi  behandelt. 

Ab  Färbemittel  wurden  angewandt:  Alauncarmin,  Pikrocarmin,  Nigro- 
sin,  Kernfärbung  mit  Böhmer'schem  Hämatoxylin  und  die  Weigertfärbung. 

Ich  beginne  mit  der  Beschreibung  des  Querschnitts,  der  die  stärksten 
Veränderungen  aufweist. 

19,4  Gtm.  über  dem  Filum  terminale  (vergl.  Abb.  Ic). 

Trotz  der  langen  Härtung  ist  die  Consistenz  des  Rückenmarks  noch  so 
gering,  dass  man,  um  für  starke  VergrÖsserangen  noch  brauchbare  Schnitte 
von  V40  ^^'  Dicke  zu  erhalten,  jeden  Schnitt  mit  einem  Uebcrzog  von  GoUo- 
dium  versehen  mnss. 

Am  schnittfertigen  Präparate  bemerkt  man  drei  Farbentöne:  Die  Peri- 
pherie der  Vorder-  und  Seitenstränge  ist  fast  weiss  gefärbt,  weiter  nach  innen 
bemerkt  man  einen  etwas  dunkleren  Farbenton,  der  sich  nur  an  den  inneren 
Theilen  des  rechten  Seitenstranges  und  der  Hinterstränge  findet.  Ganz  dunkel 
gefärbt  sind  nur  die  vorderen  Theile  der  Hinterstränge.  Im  peripheren  Theil 
der  Vorderstränge  and  des  linken  Seitenstrangs  sieht  man  im  Längsverlauf 
des  Markes  einen  Spalt. 

Schon  makroskopisch  bemerkt  man  starke  Veränderungen  auf  dem  Qaer- 
schoitt,  besonders  in  seinem  vorderen  Theil,  wo  die  Peripherie  gegen  die  Mitte 
eingezogen  erscheint.  Das  rechte  Vorderhorn  fehlt  und  auch  das  linke  scheint 
zum  grössten  Theil  vernichtet  zu  sein. 

BeiLupenvergrösserung(vgl.  Taf.  XI,  Abb.  11.)  haben  inWeigertpräparaten 
die  Hinterstränge  ziemlich  dunkeln  Farbenton,  sind  aber  heller  wie  an  nor- 
malen nach  Weigert  gefärbten  Präparaten.  Die  Gegend  des  rechten  Seiten- 
Stranges,  der  Vorderstränge  mit  Ausnahme  eines  dunkler  gefärbten  Theils  im 
rechten  Vorderstrang  und  der  Randzone  des  linken  Seitenstrangs  hat  bei  der 
Weigertfärbung  einen  wolkigen  graubläulichen  Farbenton  angenommen.  In 
Nigrosin-  und  Garminpräparaten  sind  dieselben  Stellen  viel  heller  geförbt  wie 
der  übrige  Querschnitt.  Von  der  grauen  Substanz  fehlt  das  rechte  Vorderhorn, 
der  grösste  Theil  des  rechten  Hinterhoms,  der  vordere  Theil  der  grauen  Gom- 
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Abbildung  I. 


Abbildung  la — h  zeigt  das  Ruokenmark  in  einer  Lupen vergrösserung 
yon  1 : 3.  Die  dunkelsten  Stellen  der  weissen  Substanz  verhalten  sich  normal, 
die  hellen  dagegen  sind  entweder  royelitisch  verändert  oder  secundär  degene- 
rirt.  Je  heller  eine  Stelle  gezeichnet  ist,  um  so  starker  sind  auch  die  myeli- 
tischen  Veränderungen;  ganz  weiss  gehalten  sind  die  Defecte  in  der  Rücken- 
marksabstanz. 
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missur  und  ein  grosser  Theil  des  linken  Vorderboms.  Der  erhalten  gebliebene 
Theil  der  grauen  Substanz  ist  in  Weigertpräparaten  ?ebr  hell  gefärbt. 

Im  Vergleich  mit  normalen  Präparaten  zeigen  die  nach  Weigert  grau-  V^ 

bläulich,  mit  Carmin  und  Nigrosin  bell  gefärbten  Theile  eine  deutliche  Ver- 
scbmälerung.  Auch  findet  sich  in  ihnen  im  Bereiche  der  Vorderstränge  ein 
Defect,  der  sich  auch  in  den  linken  Seitenstrang  erstreckt.  Die  äussere  Be- 
grenzung des  Defectes  wird  zum  Theil  von  der  Pia  gebildet.  Er  entspricht  in 
seiner  Lage  dem  im  schnittfertig  aufgeklebten  Präparat  erwähnten  Spalt. 

In  den  Hintersträngen  sieht  man  bei  starker  Vergrösserung  am  Wei- 
gertpräparate,  dass  die  Nervenfasern  nur  sehr  spärlich  erhalten  sind;  nur  in 
den  vorderen  Partien  wird  ihre  Zahl  grösser  und  erreicht  hier  in  den  Bar- 
dach 'sehen  Strängen  stellenweise  die  Norm.  Ausserdem  sieht,  man  in  Wei- 
gertpräparaten, und  zwar  nur  in  den  Weigertpräparaten,  zahlreiche,  homo- 
gene, schwarz  gefärbte,  rundliche  Gebilde  von  sehr  verschiedener  Grösse,  die 
auf  dem  Quer-  und  Längsschnitte  denselben  Anblick  gewähren.  Es  han- 
delt sich  also  um  kugelige  Gebilde,  die  ich  ihrer  Schwarzfärbung  wegen  als 
Trümmer  von  Nervensubstanz,  als  Fetttropfen  und  Fetttröpfchen  ansehen 
möchte. 

Das  Bindegewebe  ist  in  den  Hintersträngen  fast  überall  gut  erhalten, 
seine  Kerne  nicht  vermehrt.  In  den  Maschen  desselben  finden  sich  zum  Theil 
die  oben  erwähnten,  erhaltenen  Nervenfasern,  zum  Theil  grosse  rundlich-ovale 
blasige  Gebilde,  mit  zarten  Conturen  und  deutlichem  Kern,  oft  kann  man  auch  ^ 

noch  eine  feine  Grauulirung  an  ihnen  erkennen.  Dies  sind  unzweifelhaft 
Körnchenzellen.  An  einigen  Stellen  sind  sie  ausgefallen,  die  vergrösserten, 
leeren  Bindegewebsmaschen  zurücklassend.  An  anderen  dem  Rande  benach- 
barten Stellen  bilden  sie  durch  ihre  Anhäufung  kleine  Herde,  in  denen  weder 
Bindegewebe,  noch  Nervenfasern  oder  deren  Reste  anzutreffen  sind  (vergl. 
Tafel  XI,  Abbild.  III.). 

In  den  Seiten-  und  Vordersträngen  finden  sich  entsprechend  den  in 
Weigertpräparaten  bei  Lupenvergrösserung  graubläulich  erscheinenden  Par- 
tien Kömchenzellen  massenhaft  angehäuft.  Zwischen  ihnen  ist  das  Bindege- 
websgerüst  zerstört,  von  letzterem  finden  sich  nur  noch  vereinzelte  Trfimmer; 
Nervenfasern  sind  hier  überhaupt  nicht  mehr  zu  finden,  als  Reste  von  ihnen 
findet  man  nur  noch  auf  den  Weigertpräparaten  die  Fetttropfen  und  -Tröpf- 
chen. Die  anderen  Theile  zeigen  dasselbe  Bild  wie  die  Hinterstränge.  An 
ihnen  ist  also  das  Bindegewebe  erhalten,  es  finden  sich  noch,  wenn  auch  nur 
wenige  normale  Nervenfasern,  Körnchenzellen  und  Fetttröpfohen. 

In  der  grauen  Substanz  finden  sich  im  erhaltenen  linken  Hinterhorn  nur 
wenige  längs-  und  quer  verlaufende  Fasern.  In  den  übrigen  Theilen  der  grauen 
Substanz  finden  sich  weder  Nervenfasern  noch  Ganglienzellen. 

Auf  dem  ganzen  Querschnitt  haben  die  Gefösse  verdickte  Wandungen. 
Sie  finden  sich  zahlreich  in  den  Partien  mit  erhaltenem  Bindegewebe,  spärlich 
in  den  nach  Weigert  wolkig,  bläulichgrau  gefärbten  Partien. 

Die  Pia  ist  etwas  verdickt  und  zeigt  eine  entsprechende  Vermehrung  der 
Kerne.    Ihre  Gefässe  haben  zum  Theil  verdickte  Wandungen;  von  der  Ver» 
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dtoknog  ist  hanptsäohlioh  die  Media,  im  geringeren  Grade  anoh  die  Adyentitia 
befallen.    Zwei  Gefasse  sind  auf  dieser  Sohnitthöhe  yollstandig  obliterirt. 

Die  Torderen  Wurzeln  sind  fast  gänzltoh  zerstört,  nur  in  einigen  Bändeln 
sind  nooh  einzelne  Fasern  siohtbar.    Die  hinteren  Wurzeln  erscheinen  normal. 

20,5.  An  diesem  sohnittfertig  aufgeklebten  Präparate  findet  sich  kein 
Defeot  bei  makroskopischer  Betrachtung.  Die  RandpaHien  besonders  im  lin- 
ken Seitenstrang  sind  wiederum  sehr  hell  gefärbt.  Weiter  gegen  die  Mitte  hin 
wird  der  Farbenton  dunkler,  um  schliesslich  die  der  grauen  Substanz  benach- 
barten Theile  der  weissen  ganz  dunkel  erscheinen  zu  lassen. 

Bei  Lupenyergrosserung  bieten  am  gefärbten  Präparate  die  hellen  Rand- 
partien genau  denselben  Befund  wie  auf  dem  vorigen  Präparate;  auch  bei 
starker  Vergrösserung  erweisen  sie  sich  als  eine  massenhafte  Anhäufung  von 
Kdmohenzellen,  zwischen  denen  sich  Trümmer  von  Bindegewebe  und  Nerven- 
substanz finden.  Dieser  Befund  hat  die  grösste  Ausdehnung  im  linken  Seiten- 
strang, weniger  bedeutend  im  rechten  Seitenstrang  und  beiden  Vordersträngen. 
Auch  in  den  Hintersträngen  finden  sich  einzelne  randständige  Herde. 

An  den  nach  Weigert  dunkler  gefärbten  Theilen  ist  das  Bindegewebe 
besser  erhalten.  Je  mehr  graubläulich  eine  Stelle  ist,  um  so  mehr  Kömchen- 
zellen and  Nerventrummer  sind  zu  sehen;  je  dunkler  blauschwarz  eine  Stelle 
ist,  um  so  weniger  Körnohenzellen  und  um  so  mehr  erhaltene  Nervenfasern 
bemerkt  man. 

In  den  Vorderhörnern  der  grauen  Substanz  sind  nur  wenige  normale 
Ganglienzellen,  andere  befinden  sich  im  Zustande  der  fettig  pigmentösen  De- 
generation. Das  Nervenfasernetz  ist  stark  gelichtet.  Die  Gefässe  sind  prall 
gefüllt,  ihre  Zahl  vermehrt. 

Die  vorderen  Wurzeln  erhalten  nur  wenige  Nervenfaserquerschnitte;  die 
hinteren  erscheinen  normal. 

Pia  stellenweise  verdickt. 

21,3.  Es  finden  sich  keine  wesentlichen  Unterschiede  vom  vorigen  Quer- 
schnitt. In  den  Hintersträngen  sind  jedoch  die  bläulichen  Herde  noch  kleiner 
geworden.  In  den  Vorderhörnern  befinden  sich  mehr  Ganglienzellen  (vergl. 
Abb.  Id.). 

22,6.  Dieser  ganze  Theil  des  Ruckenmarks  ist  wiederum  sehr  weich 
und  schwer  zu  schneiden;  der  Krankheitsprocess  ist  namentlich  im  vorderen 
Theil  des  Markes  intensiver  als  auf  der  vorigen  Höhe.  In  der  Gegend  der  Vor- 
derstränge sieht  man  einen  Spalt,  der  unregelmässig  beide  Pyramiden  vorder- 
strangbahnen  und  Grundbundel  einnimmt,  und  eine  Länge  von  2 — 3  Mm.  zu 
haben  scheint. 

Bei  Lupen  vergrösserung  (vergl.  Abb.  le.)  sieht  man,  dass  der  Pjrami- 
denvorderstrang  gänzlich  fehlt  und  zum  grössten  Theil  auch  die  Vorderstrang- 
grundbündel.  Die  Vorderhörner  und  der  vordere  Theil  der  grauen  Gommissur 
sind  ebenfalls  theils  vernichtet,  theils  pathologisch  verändert.  An  Stelle  dieser 
ganzen  Partie  findet  sich  der  eben  erwähnte  Spalt. 

Die  linken  Seitenstränge  sind  in  ihren  Randpartien  auf  Weigertpräpa- 
raten  graubläulich  gefärbt.     Auch  auf  der  rechten  Seite  findet  sich  in  den 
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Seiten strängeo  ein  von  der  Peripherie  keilförmig  weit  gegen  das  Innere  vor- 
springender Herd  gleicher  Farbe.  Die  übrigen  Theile  der  Seitensträoge  zeigen 
einen  gegen  das  Innere  allmälig  dankler  werdenden  Farbenton. 

Bei  starker  Vergrösserang  finden  sich  dieselben  dem  Farben  ton  entspre- 
chenden Veränderangen,  wie  sie  bei  19,4  and  20,5  beschrieben  sind. 

Die  Hinterstränge  bieten  im  Allgemeinen  denselben  Befand,  wie  aaf  dem 
vorigen  Querschnitt,  nar  macht  sich  hier  bereits  die  secandäre  Degeneration 
darch  stärker  hervortretende  gelbe  Färbung  des  Bindegewebes  besonders  in 
den  hinteren  Theilen  beider  Stränge  bemerklich,  während  die  Zahl  der  Körn- 
chenzellen abnimmt. 

Der  erhaltene  Theil  der  graaen  Substanz  ist  arm  an  Nervenfasern  und 
Ganglienzellen. 

Die  Qefässe  des  Markes  wie  in  19,4. 

Die  Pia  ist  nar  im  massigen  Grade  verdickt,  ihre  Gefässe  zum  Theil  mit 
verdickten  Wandungen. 

Die  vorderen  Wurzeln  sind  gänzlich  degenerirt,  die  hinteren  erscheinen 
normal. 

24,0.  Auf  dem  schnittfertigen  Präparate  zeichnen  sich  nur  die  Goll- 
Stränge  durch  ihren  hellen  Farbenton  aus;  an  den  anderen  Strängen  treten 
keine  wesentlichen  Unterschiede  hervor.  Bei  Lupenvergrösserung  (vergl. 
Abb.  If.)  sieht  man  im  linken  Seitenstrang  einen  graobläulich  gefärbten 
Herd,  der  bei  starker  Vergrösserang  einer  Anhäufung  von  Körnohenzellen 
entspricht. 

In  den  Gel T sehen  Strängen  ist  besonders  hinten  die  Zahl  der  Nerven- 
fasern vermindert,  das  Bindegewebe  und  die  Bindegewebskerne  sind  vermehrt. 
Es  finden  sich  nur  noch  sehr  wenige  Körnchenzellen. 

Derselbe  Befand  zeigt  sich  in  den  Randpartien  der  Vorderstranggrund- 
bündel beiderseits  and  in  den  Randpartien  der  Seitenstränge;  bei  letzteren 
jedoch  viel  stärker  und  ausgedehnter  auf  der  linken  Seite. 

Die  übrigen  Theile  der  weissen  Substanz  bieten  normalen  Befund. 

In  den  Vorderhörnem  wenig  Ganglienzellen  und  Nervenfasern. 

Die  Gefässe  bieten  nichts  Pathologisches. 

Die  Pia  massig  verdickt;  ihre  Gefässe  normal. 

Die  vorderen  Wurzeln  weisen  noch  Degeneration  einzelner  Fasern  auf; 
die  hinteren  eischeinen  normal. 

24,0  nach  Marchi  behandelt. 

In  allen  Theilen  der  weissen  Substanz  sieht  man  pathologisch  schwarz 
gefärbte  Nervenfasern.  Von  den  Vordersträngen  sind  hauptsächlich  die  Pyra- 
miden befallen.  Sehr  stark  ist  der  Prooess  beiderseits  in  den  Gel T sehen 
Strängen,  in  der  Kleinhimseitenstrangbahn  und  in  einer  yon  ihr  in  die  ge- 
mischten Seitenstränge  keilförmig  vorspringenden  Partie,  die  dem  Gowers- 
Bündel  entspricht. 

Auf  dem  ganzen  Querschnitt  sind  zahlreiche  Körnchenzellen  verstreut, 
am  zahlreichsten  in  den  Randpartien.  Einige  legen  sich  halbmondförmig  um 
die  Nervenfasern  herum. 
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In  den  ein-  nnd  aastretenden  Warzeln  keine  Veränderangen. 

25,0.    Pia  Terdiokt. 

In  der  Rüokenmarksabstanz  ist  keine  Herderkranknng  mehr  nachweisbar. 
Es  finden  sich  nnr  noch  secnnd&re  Degenerationen  in  den  GoU'schen  Strän- 
gen, den  Kleinhimseitenstrangbahnen  nnd  den  ihnen  angrenzenden  Theilen 
der  gemischten  Seitenstränge,  sowie  in  den  Randpartien  beider  Qrnndbändel 
der  Yorderstränge. 

Die  Ganglienzellen  der  granen  Substanz  sind  normal.  In  der  grauen 
Commissnr  wenig  querverlaufende  Fasern. 

Die  Gefasse  des  Rückenmarks  verhalten  sich  normal ;  ebenso  die  Wurzeln. 

26,0.  Von  hier  zum  Gehirn  aufwärts  treten  neue  Krankheitsprooesse 
nicht  mehr  auf.    (Vergl.  Abb.  Ig.  und  h.) 

Die  Pia  zeigt  anfangs  noch  geringe  Verdickungen.  Ihre  Gefasse  haben 
hier  noch  verdickte  Wandungen,  bisweilen  ist  eins  obliterirt.  Weiter  nach 
oben  bieten  Pia  und  ihre  Gefasse  normalen  Befund. 

Die  Wurzeln  erscheinen  stets  normal. 

AUmälig  nimmt  nach  eben  auch  die  secundäre  Degeneration  ab:  Auf 
der  Höhe  29,5  ist  sie  in  den  Randpartien  der  Vorderstranggrundbündel  ver- 
schwunden; in  den  gemischten  Seitensträngen  verschwindet  sie  bei  31,0;  in 
den  GoU'schen  Strängen  findet  sie  ihr  Ende  in  den  Kernen  der  Hinterstränge 
und  in  den  Kleinhimseitenstrangbahnen  ist  sie  in  der  Olivengegend  im  Ver- 
schwinden begriffen. 

Nach  unten  von  der  am  stärksten  betroffenen  Partie: 

18,5.  Am  schnittfertig  aufgeklebten  Präparate  ist  kein  Defect  bemerk- 
bar. Die  Randpartie  der  linken  Seitenstränge  zeichnet  sich  durch  ihren  fast 
rein  weissen  Farbenton  aus,  während  die  übrigen  Theile  der  weissen  Substanz 
dunkler  gefärbt  sind.  Ganz  dunkel  gefärbt  sind  nur  die  centralen  Stellen  bei- 
der Hinterstränge  und  die  im  Innern  gelegenen  Theile  der  gemischten  Sei- 
tenstränge. 

Bei  Lupen  vergrösserung  (vgl.  Abb.Ib.)  sieht  man  anWeigertpräparaten, 
dass  wolkige,  graubläuliche  Herde  die  ganze  Randpartie  der  rechten  Seiten- 
stränge einnehttien  und  tief  gegen  das  Innere  vordringen.  Gleiche  Herde, 
jedoch  von  geringerer  Ausdehnung,  finden  sich  in  der  Randpartie  des  linken 
Seitenstranges  sowie  in  der  beider  Vorderstränge.  Auch  in  den  Hintersträngen 
finden  sich  kleine  randständige  Herde.  Im  mikroskopischen  Bilde  bieten  sie 
alle  denselben  Befund,  wie  er  bei  19,4  beschrieben  wurde.  Die  übrigen 
Theile  der  weissen  Substanz,  deren  Bindegewebe  erhalten,  zeichnen  sich  durch 
mehr  oder  minder  grossen  Verlost  an  Nervenfasern  aus.  Dieses  Verhalten  ist 
besonders  auffällig  in  der  Randpartie  der  Hinterstränge.  In  der  Pyramiden- 
vorder-  und  -Seitenstrangbahn  findet  sich  secundäre  Degeneration. 

Die  graue  Substanz  ist  arm  an  Fasern;  ihre  Ganglienzellen  finden  sich 
im  Zustande  der  fettig  pigmentösen  Degeneration. 

Die  Pia  ist  verdickt;  ihre  Gefäs9e  haben  verdickte  Wandungen,  zum 
Theil  sind  sie  obliterirt. 
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In  den  Vorderwurzeln  fiele  degenerirte  Fasern ,  die  hinteren  Terhalteii 
sich  normal. 

17,0.   Die  auf  Weigertpraparaten  blauliohgranen  Herde  haben  in  den  \ 

Vorder-  und  Hintersträngen  an  Ausdehnung  etwas  zugenommen.    In  den  Sei-  ^ 

tensträngen  sind  sie  bedeutend  kleiner  geworden,  aber  links  nooh  immer  star- 
ker wie  rechts,  wo  der  Herd  fast  verschwunden  ist.  Deshalb  tritt  in  den 
Pyramidenseitenstrangbahnen  die  secundäre  Degeneration  deutlicher  hervor, 
in  den  Vorderstrangen  ist  sie  wegen  grosser  Ausdehnung  des  Krankbeitspro- 
cesses  nicht  deutlich  zu  erkennen. 

Die  graue  Substanz,  Pia  und  Wurzeln  verhalten  sich  wie  auf  dem  vori- 
gen Präparat. 

15.7.  (Vergl.  Abb.  la.)  Auf  der  Schnittfläche  des  ungefärbten  Präpa- 
rats treten  wiederum  drei  Farbentöne  hervor.  Die  fast  weissen  Stellen  finden 
sich  in  der  grössten  Ausdehnung  am  Rande  der  Hinterstränge,  aber  auch  am 
Rande  der  Seitenstränge  finden  sie  sich  beiderseits  in  den  hinteren  Abschnit- 
ten. Entsprechend  dieser  Weissfärbung  haben  auf  Weigertpraparaten  bei 
Lupenvergrösserung  die  bläulichgrauen  Herde  die  grösste  Ausdehnung  in  den 
Hintersträngen,  in  denen  sie  den  grössten  Theil  der  Peripherie  einnehmen  und 
weit  gegen  das  Innere  vordringen.  In  beiden  Seitensträngen  finden  sich  die 
Herde  nur  noch  in  den  hinteren  Theilen  der  Pyramidenbahnen.  Von  den  Vor- 
dersträngen ist  nur  noch  der  linke  in  geringer  Ausdehnung  in  seiner  Rand- 
partie ergriffen. 

Beide  Pyramidenbahnen  sind  secundär  degenerirt,  jedoch  ist  die  Dege-  7 

neration  in  den  Vordersträngen  schwach. 

Die  graue  Substanz,  Pia  und  Wurzeln  bieten  den  gleichen  Befund  wie 
auf  den  vorigen  Sohnitthöhen. 

14.8.  In  den  Hiotersträngen  finden  sich  am  Rande  noch  einige  kleine  bläulich- 
graue Herde  und  ein  kleiner  findet  sich  noch  in  der  linken  Pyramidenseiten- 
Strangbahn.  In  beiden  Pyramidenbahnen  findet  sich  secundäre  Degeneration; 
überhaupt  bemerkt  man  in  der  Peripherie  des  ganzen  Markes  einen  Ausfall 
von  Fasern. 

14,4.    Auf  der  Schnittfläche  finden  sich  keine  Herde  mehr. 

14,0.    Verfahren  nach  Marchi. 

Bei  Lupenvergrösserung  sieht  man  viele  pathologisch  schwarz  gefärbte 
Nervenfasern  in  den  Pyramiden  selten-  und  vordersträngen;  fast  ebenso  sehr 
betroffen  sind  die  Ränder  der  Vorderstranggrandbündel.  Auch  am  Rande  der 
Hinterstränge  findet  man  zahlreiche,  schwarz  gefärbte  Nervenfasern.  Verein- 
zelte sind  überhaupt  in  allen  Theilen  der  weissen  Substanz  zn  finden. 

Bei  starker  Vergrösserung  sieht  man  in  den  Pyramidenseitensträngen 
viele  Eörnchenzellen  und  schwarz  gefärbte  Fasern.  Im  Uebrigen  geht  in  Be- 
zug auf  die  Degeneration  der  Befand  der  starken  Vergrösserung  dem  der 
Lupenvergrösserung  parallel. 

13,0.  Secundäre  Degeneration  findet  sich  nur  noch  in  den  Pyramiden- 
seitensträngen, aus  den  Vordersträngen  ist  sie  verschwunden.  Auch  die  übrige 
weisse  Substanz  bietet  normalen  Befund. 
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Die  graue  Substanz  ist  arm  an  NerTenfasem,  besonders  die  Gommissur; 
Ganglienzellen  normal. 

Die  Pia  ist  an  den  Hinterstrangen  stark  verdiokt,  ihre  Gefasse  haben 
zum  Theil  verdickte  Wandungen. 

Die  Wurzeln  sind  normal.    Die  Rnckenmarksgefasse  ebenso. 

Von  hier  ab  wurde  das  Rückenmark  wiederum  von  Centimeter  zu  Genti- 
meter  geschnitten.  Neue  Erkranknngsberde  traten  nicht  auf,  vielmehr  boten 
die  Schnitte  denselben  Befund  wie  13,0.  Nur  die  Pia  ist  an  einzelnen  Stellen 
mehr  verdiokt  wie  an  anderen,  ihre  Gefasse  haben  bisweilen  noch  verdickte 
Wandungen,  einige  sind  auch  obliterirt. 

*  Gehlni« 

Der  im  Sectionsprotokoll  erwähnte  Tumor  erweist  sich  als  ein  Gliom. 
Sonst  bietet  das  Gehirn  mikroskopisch  keinen  pathologischen  Befund. 

Maskeln. 

Die  Muskeln  (M.  tib.ant.  sin.,  M.  gastrocnemius  dezt.,  M.  gastroonemius 
sin..  M.  rectus  dezt.,  M.  biceps  brachii  sin.)  wurden  in  Müller'soher  Flüssig- 
keit gehärtet  und  alsdann  in  Gelloidin  eingebettet.  Als  Färbemittel  wurden 
benutzt  Eosin  und  Hämatozylin  -  Kernfärbung. 

Zum  Vergleich  wurde  oberhalb  des  myelitischen  Herdes  der  M.  biceps 
brachii  untersucht.  Dieser  Muskel  zeigt  auf  dem  Querschnitt  zahlreiche  Bün- 
del mit  normalen  Fasern,  aber  auch  einzelne  nur  mit  atrophischen  Fasern. 
Dazwischen  in  allen  Uebergängen  Bändel  mit  gesunden  und  atrophischen 
Fasern.  Bald  liegen  letztere  in  Haufen  beisammen,  bald  sind  sie  vereinzelt 
zwischen  gesunden  zu  finden.  Die  schwächsten  atrophischen  Fasern  haben 
sich  nicht  so  stark  mit  Eosin  gefärbt  wie  die  gesunden. 

DieSarcolemmakerne  sind  stark  vermehrt;  auch  finden  sich  centrale  Kerne. 
Das  interstitielle  Bindegewebe  ist  von  normaler  Entwickelung  und  zeigt 
keine  Fetteinlagerung. 

Auch  auf  Längsschnitten  tritt  die  Atrophie  deutlich  hervor.  Ganz  ver- 
einzelt sieht  man  leere  Sarcolemmaschläuche.  Die  Qoerstreifung  haben  alle 
Fasern  bewahrt,  an  den  schmalen  ist  sie  gröber  wie  an  den  normalen.  Längs- 
streifung  oder  fingerförmige  Zweitheilung  der  Fasern  wurde  nicht  beobachtet. 
Auch  auf  den  Längsschnitten  fallt  eine  starke  Kern  Vermehrung  auf, 
stellenweise  findet  man  Kernzeilen. 

Noch  viel  ausgesprochener  ist  die  Atrophie  an  den  Muskeln  des  Beines 
und  hier  wieder  am  stärksten  am  M.  tibialis  anticus. 
In  einem  Bündel  von  64  Fasern  z.  B.  mass  ich: 
1 2  Fasern  bis  S  (i  im  Durchmesser, 
3      „       von    8 — 16  (i  im  Durchmesser, 
12      ,        „     16—24/1*  „ 
9      ,        .     24—32  fi  . 
7      ,        „    32—40  (i  , 
5      ^        „    40—48  fjb  „ 
7      ,        ,    48—56  p  ,  , 
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1  Paser    mass    8  ju  qoer  und  1 6  ju  lang, 

2  Pasern  ,,  8/i*„  „24jtt„ 
1  Paser  „  8  /i*  ,  ^  32  /i*  . 
1       »  n        Sfi     ^       „     40fl     ^ 

3  Fasern  ,,  16/^,,  ,32ju^ 
1  Faser      «      16/a,,      „40jtt„ 

Qanz  yereinzelt  finden  sieh  auch  stark  hypertrophische  Fasern ;  eine  yon 
diesen  mass  143  ju. 

Qanz  normale  Bündel  sind  im  M.  tibialis  antioas  kaum  nooh  zn  finden. 

Nicht  ganz  so  stark  wie  der  M.  tibialis  antions  waren  befallen  die  Mm. 
gastrocnemins  rechts,  gastrocnemias  links  and  rectas  femoris  rechts.  Doch 
ist  die  Atrophie  hier  immer  nooh  viel  stärker  als  am  M.  bioeps. 

Nerren. 

Es  worden  antersacht  die  Nn.  radialis  reohts  and  links,  isohiadicos 
rechts  and  links,  Saphenns  major  rechts,  Catanens  pedis  externns  links,  Gru- 
ralis  rechts  nnd  links,  Peroneus  rechts  und  links,  Tibialis  rechts  und  links. 

Stückchen  aller  dieser  Nerven  wurden  nach  Marchi  behandelt,  Längs- 
and  Querschnitte  angefertigt.  Pathologische  Veränderungen  wurden  nicht 
gefunden. 

Nach  vollendeter  Härtung  in  Mülle  rascher  Flüssigkeit  wurden  Quer- 
schnitte durch  die  ganzen  Nervenstämme  angelegt  und  mit  Nigrosin  und  nach 
Weigert  gefärbt.  Auch  diese  Untersuchangmethoden  ergaben  nur  normale 
Befunde. 

Yon  den  Interoostalnerven ,  die  in  diesem  Falle  sicher  erkrankt  waren 
ist  leider  für  die  Untersuchung  nichts  aufgehoben  worden. 


Die  mikroskopische  Untersuchung  zeigt,  dass  die  Erkrankung  einen 
circumscripten  Theil  des  Markes  befallen  hat,  nämlich  von  14,0  bis 
24,0  Ctm.  über  dem  Filum  terminale.  Weiter  nach  oben  findet  sich 
eine  typische  secundäre  Degeneration  in  den  GolTschen  Strängen  and 
Kleinhirnseitenstrangbahnen,  sowie  eine  aufsteigende  secnndäre  Dege- 
neration in  dem  Gowers'schen  Bündel,  die  sich  bis  31,0  Ctm.  aber 
dem  Filam  terminale  verfolgen  lässt  und  eine  secnndäre  Degeneration 
in  den  Randpartien  der  Vorderstranggrnndbfindel,  die  29,5  Ctm.  über 
dem  Filum  terminale  verschwindet.  Yon  14,0  Ctm.  weiter  nach  ab- 
wärts gegen  die  Cauda  equina  hin  ist  nur  eine  typische,  absteigende, 
secundäre  Degeneration  in  den  Pyramidenbahnen  zu  bemerken. 

Die  Erkrankung  tritt  in  Herdform  auf.  Sie  hat  fast  ausschliess- 
lich die  weisse  Substanz  befallen;  nur  an  zwei  Stellen,  19,4  und 
22,6  Ctm.  über  dem  Filum  terminale,  wo  die  Erkrankung  der  weissen 
Substanz  überhaupt  die  grösste  Intensität  erreicht  bat,  ist  auch  die 
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graue  theiiweise  der  Zerstörung  anheimgefallen.  An  diesen  beiden 
Höben  ist  fast  der  ganze  Querschnitt  des  Markes  von  der  Er- 
krankung befallen,  indem  diese  vom  Rande  her  tief  gegen  die  Mitte 
vordringt.  Auf  dem  dazv^ischen  liegenden  Theil  des  Markes  hingegen 
ist  die  Erkrankung  weniger  gegen  die  Mitte  hin  ausgedehnt;  nach 
oben  und  unten  von  diesen  beiden  Schnitthöhen  nimmt  sie  allmälig 
an  Stärke  ab,  um  bei  14,0  beziehungsweise  bei  24,0  Gtm.  völlig  zu 
verschwinden. 

Die  Herde  haben  eine  bedeutend  grössere  Ausdehnung  in  die 
Länge  als  wie  in  die  Breite,  in  den  Seitensträngen  erreichen  sie  eine 
Länge  von  7 — 8  Gtm.  Auf  Querschnitten  bemerkt  man,  dass  die 
Herde  die  grösste  Ausdehnung  in  den  Randpartien  haben  und  keil- 
förmig gegen  die  Mitte  hin  vorspringen.  Die  normale  Rückenmarks- 
Substanz  erscheint  hier  gleichsam  wie  ausgenagt.  Bei  starker  Ver- 
grösserung  sieht  man,  dass  an  den  dem  Rande  nächst  gelegenen 
Theilen  die  Erkrankung  am  intensivsten  ist.  Hier  ist  das  Bindegewebe 
gänzlich  zu  Grunde  gegangen;  es  finden  sich  von  ihm  nur  noch  ver- 
einzelte Trümmer;  Nervenfasern  sind  hier  überhaupt  nicht  mehr  zu 
finden,  als  Reste  von  ihnen  findet  man  nur  noch  die  auf  der  Schnitt- 
höhe 19,4  in  den  W ei gertprä paraten  beschriebenen  Fetttröpfchen. 
Der  Herd  wird  fast  ausschliesslich  von  Rörnchenzellen  gebildet,  die 
zum  Theil  dem  Zerfall  zuneigen.  An  den  schon  erwähnten,  am  stärk- 
sten erkrankten  Höhen  19,4  und  22,6  ist  es  zur  Höhlenbildung  ge- 
kommen. —  An  den  weniger  stark  ergriffenen,  meistens  mehr  nach 
innen  gelegenen  Herden  ist  das  Bindegewebe  erhalten  geblieben;  es 
finden  sich  hier  ausserdem  Nervenfasern  in  verschiedener  Zahl, 
Körnchenzellen  und  Fetttröpfchen. 

Die  graue  Substanz  ist  nur  an  den  beiden  oben  erwähnten  Stellen 
mit  in  die  Herderkrankung  hereingezogen;  im  Uebrigen  bemerkt  man 
an  ihr  nur  eine  Lichtung  des  Nervenfasernetzes  und  eine  Abnahme 
der  Ganglienzellen. 

Die  Gefässe  des  Rückenmarks  sind  nicht  wesentlich  vermehrt; 
an  den  des  Bindegewebes  beraubten  Theilen  fehlen  sie  sogar  fast 
ganz.  Ihre  Wandungen  sind  zum  Theil  im  massigen  Grade  verdickt. 
Die  Pia  zeigt  im  Verlaufe  des  ganzen  Markes  eine  verschieden  starke, 
aber  immer  nur  massige  Verdickung.  Von  ihren  Gefässen  haben  ein- 
zelne verdickte  Wandungen,  einzelne  sind  vollständig  obliterirt, 
andere  normal. 

Der  Gehirntumor  erweist  sich  als  ein  Gliom. 

Die  peripheren  Nerven  bieten  keinen  pathologischen  Befund, 

▲reblT  f.  Psychiatrie.  XXVI.  i,  Heft.  26 
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Die  Muskeln  zeigen  das  Bild  der  einfachen  Atrophie,  die  an  den 
Beinen  nur  stärker  ausgesprochen  ist  wie  an  den  Armen. 

Schon  im  Altertbum  hatte  man  Kenntniss  von  den  Erkrankungen 
des  Rückenmarks.  Hippokrates  unterschied  verschiedene  Krank- 
heiten. Aber  erst  gegen  Ende  des  vorigen  Jahrhunderts  fing  man 
an,  das  von  den  Griechen  übernommene  Wissen  zu  erweitern.  An- 
fangs herrschte  noch  grosse  Unklarheit,  bis  Olli  vier*)  im  Jahre 
1824  die  noch  heute  gültige  Eintheilung  machte.  Er  schied  die  acut 
entzündlichen  Krankheiten  des  Rückenmarks  ab  von  den  chronischen, 
von  denen  seiner  Häute  und  denen  durch  Druck  hervorgerufenen. 
Den  Namen  Myelitis  entlehnt  er  von  Harless**).  Olli  vier  scheidet 
auch  schon  strenge  die  acute  Myelitis  von  der  chronischen  Form,  in- 
dem er  darauf  hinweist,  dass  erstere  mit  Erweichung  einhergehe, 
letztere  meist  von  einer  Verhärtung  gefolgt  sei.  Weiter  gefördert 
wurde  alsdann  die  Kenntniss  der  Myelitis  acuta  dadurch,  dass  man 
die  multiple  Neuritis  diagnosticiren  lernte,  eine  Krankheit,  die  früher 
häufig  zu  Verwechslungen  mit  Myelitis  Veranlassung  gab.  Ferner 
nahm  man  nach  dem  Vorgange  von  v.  Heine  eine  Gruppe  von  Er- 
krankungen unter  dem  Bilde  der  Poliomyelitis  anterior  aus  dem 
Krankheitsbilde  der  acuten  Myelitis  heraus.  Schliesslich  wurde  als- 
dann durch  die  Arbeiten  von  Engelken  und  Mankopff  die  Lehre 
von  der  acuten  Myelitis  zu  einem  gewissen  Abschluss  gebracht.  Aber 
auch  jetzt  noch  herrschen  über  diese  Krankheit  viele  Unklarheiten, 
so  dass  man  noch  nicht  einmal  eine  genaue  Definition  des  Namens 
geben  kann.  Ganz  aligemein  versteht  man  jetzt  unter  Myelitis  acuta 
eine  plötzliche  I^eitungsunterbrechung  des  Rückenmarks,  die  nicht 
durch  Blutung  oder  durch  ein  Trauma,  welches  die  Wirbelsäule  be- 
troffen hat,  bedingt  ist  Der  Ausdruck  acut  bezieht  sich  also  nicht 
auf  den  fieberhaften,  entzündlichen  oder  schnellen  Ablauf  der  Er- 
krankung, sondern  vielmehr  auf  die  schnelle  Entwicklung  der  Sym- 
ptome. Daher  ist  auch  die  Angabe  der  ätiologischen  Momente  eine 
äusserst  mannigfaltige. 

Myelitis  hat  man  beobachtet  nach  acuten  Infectionskrankheiten 
wie  Typhus,  Pneumonie,  Variola,  Rheumatismus,  Diphtherie;  nach 
Syphilis,  Tnberculose,  Rotz;  wahrscheinlich  ist  auch  das  Auftreten 
von  acuter  Myelitis  in  einem  Falle  nach  Milzbrandinfection  beob- 
achtet. Nach  Dysenterie,  im  Verlauf  einer  Nephritis  hat  man  sie 
beobachtet.     Embolie   und  Thrombose  im  Rückenmark  werden  ange- 


*)  Olli  vi  er,  Ueber  das  Rückenmark  und  seine  Krankheiten.   1 
**)  Harless,  Ueber  die  Entzündungen  des  Rückenmarks.  1814. 
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schuldigt,  auch  bei  perniciöser  Anämie  sah  man  acute  Myelitis  ent- 
stehen. Auch  lu  Affectionen  der  Harn-  und  Geschlechtsorgane,  wie 
bei  langwierigen  Gonorrhoen,  Gystitis,  Stricturen  und  Blasensteinen, 
sowie  als  Gomplication  zu  chronischen  Rückenmarksleiden  sah  man 
die  acute  Myelitis  hinzutreten.  Vergiftungen  mit  Blei,  Arsenik,  Phos- 
phor, Quecksilber,  Schwefelkohlenstoff,  Kohlenoxydgas  und  Alkohol 
haben  Myelitis  im  Gefolge  gehabt.  Erkältungen  werden  oft  als  ur- 
sächliches Moment  angeführt.  Psychische  Erregungen,  wie  Schreck 
und  Zorn,  plötzliche  Unterdrückung  von  Fussschweissen,  Menstrua- 
tions-  und  Hämorrhoidalblutungen  und  Excesse  in  venere  werden  als 
Ursache  genannt. 

Mit  welchem  Rechte  die  eine  oder  andere  dieser  vielen  Aetiologien 
aufgeführt  wird,  soll  hier  nicht  erörtert  werden.  Aber  immerhin 
giebt  es  noch  eine  ganze  Anzahl  von  acuten  Myelitiden,  bei  denen 
weder  eine  der  vorgenannten  noch  eine  andere  Ursache  aufgefunden 
werden  kann.  Vermuthlich  vereinigt  man  jetzt  noch  unter  der  acuten 
Myelitis  verschiedene  Krankheitsbilder,  die  sich  bei  Erweiterung 
unserer  Kenntnisse  in  verschiedene  Gruppen  werden  trennen  lassen. 
So  haben  schon  jetzt  einige  Autoren  die  syphilitische  Myelitis  von 
den  übrigen  Myelitiden  getrennt.  Tietzen*)  hat  ferner  den  Beweis 
zu  erbringen  versucht,  dass  die  acute  Myelitis  transversa  ebenso  wie 
die  Gehirnerweichung  keine  acut  entzündliche,  sondern  vielmehr  wie 
diese  eine  degenerative  Erkrankung  sei.  Ganz  bestreiten  will  ich 
allerdings  nicht,  dass  auch  einmal  eine  Erweichung  des  Rückenmarks 
durch  Embolie  oder  Thrombose  zu  Stande  kommen  kann,  wohin  der 
eine  Fall  von  Tietzen  zu  rechnen  ist,  der  ihm  von  Marchand  mit- 
getheilt  wurde.  Hier  fand  sich  neben  der  Erweichung  des  Rücken- 
marks auch  eine  im  Gehirn  und  als  Ursache  für  beide  eine  Endocar- 
ditis.  Aber  alle  anderen  von  Tietzen  mitgeth eilten  Fälle,  sowie 
eine  grosse  Anzahl  von  mir  in  der  Literatur  durchgesehene  Fälle 
bieten  für  diese  Annahme  Tietzen 's  keine  Anhaltspunkte.  Wie  soll 
es  bei  einer  vorher  ganz  gesunden  Person  zu  einer  Embolie  oder 
Thrombose  im  Rückenmark  kommen?  Auch  die  Prodromalsym- 
ptome,  die  oft  mehrere  Wochen  andauern,  und  die  Entwicklung  der 
Querschnittserweichung  in  mehreren  Tagen  lassen  sich  nicht  mit  der 
Annahme  einer  Embolie  oder  Thrombose  vereinigen.  Auch  ist  die 
entzündliche  Natur  der  Erkrankung  schon  oft  nachgewiesen.    Freilich 


*)  Tietzen,  Die  acute  Erweichung  des  Rückenmarks.    Inaugnral-Dlss. 
Marburg  1886. 
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muss  man  bierfür  die  Erkrankung  in  ihrem  ersten  Stadium  unter- 
suchen. Wenn  die  mikroskopische  Untersuchung  erst  mehrere  Wochen 
oder  Monate  nach  Ablauf  der  Entzündung  gemacht  wird,  so  können 
allerdings  zwei  klinisch  ganz  verschiedene  Processe  denselben  ana- 
tomischen Befund  liefern.  Ich  will  hier  nur  an  zwei  von  Moeli*) 
mitgetheilte  Fälle  erinnern.  Daher  ist  auch  die  Querschnittsmyelitis 
nicht  als  eine  der  Gehirnerweichung  gleiche  Erkrankung  anzusehen, 
sondern  vielmehr  glaube  ich,  dass  die  bisher  noch  verhältnissmässig 
selten  beobachtete  entzündliche  Encephalitis  wenigstens  mit  einem 
Theile  der  acuten  Myelitiden  in  Parallele  zu  stellen  ist. 

Wahrscheinlich  lässt  sich  auch  eine  Anzahl  von  Myelitiden  als 
eine  acute  Infectionskrankheit  deuten;  hauptsächlich  meine  ich  die- 
jenigen Fälle,  bei  denen,  abgesehen  von  einer  Erkältung,  keine  ätio- 
logische Ursache  aufzufinden  ist.  Auch  hat  Strümpell  bekanntlich 
in  neuerer  Zeit  die  Poliomyelitis  anterior  als  eine  Infectionskrankheit 
dargestellt.  Zwar  ist  es  bis  jetzt  weder  bei  letzterer  Krankheit  noch 
bei  der  acuten  Myelitis  versucht  worden,  einen  specifischen  Krank- 
heitserreger nachzuweisen,  ßei  der  Tephromyelitis  hat  man  in  einigen 
Fällen  eine  endemische  Ausbreitung  der  Erkrankung  nachgewiesen; 
auch  hiervon  ist  bei  der  acuten  Myelitis  nichts  bekannt.  Was  mich 
aber  hauptsächlich  zu  obiger  Annahme  veranlasst,  ist  das  klinische 
Krankheitsbild.  Oft  nämlich  beginnt  die  Erkrankung  nach  vorauf- 
gegangenen Prodromalerscheinungen  plötzlich  mit  Fieber  von  geringerer 
oder  grösserer  Höhe,  bisweilen  mit  einem  Schüttelfrost.  Das  All- 
gemeinbefinden ist  gestört,  und  bald  nach  Auftreten  der  Paraplegie 
lässt  das  acute  Stadium  der  Krankheit  nach.  In  manchen  Fällen 
wird,  soweit  ich  die  Literatur  durchgesehen  habe,  nichts  von  anfäng- 
lichen Fiebersymptomen  erwähnt.  Vielleicht  war  es  nicht  vorhanden, 
vielleicht  auch  so  gering,  dass  es  von  den  Patienten  im  Hinblick  auf 
ihren  schweren  Zustand  der  Paraplegie  nicht  beachtet  wurde.  Auch 
bei  der  Poliomyelitis  anterior  hat  man  etwa  in  einem  Drittel  aller 
Fälle  kein  Fieber  beobachtet.  Ferner  veranlasst  mich  das  beobach- 
tete gleichzeitige  Auftreten  von  Poliomyelitis  anterior  und  acuter 
Myelitis**)  an  die  gleiche  Aetiologie  beider  Krankheiten  zu  denken. 

Im  vorliegenden  Falle  hatte  man  in  vita  eine  acute  Myelitis  an- 
genommen, die  im  unteren  Dorsalmark  fast  den  ganzen  Querschnitt 
des  Rückenmarks  ergriffen  haben  sollte.    Diese  Diagnose  wurde  auch 


♦)  Mooli,  Arohiv  für  Psychiatrie  Bd.  XI.  S.  757. 
**)  Barth  el,  Ein  Fall  von  Poliomyelitis  anterior  acuta.   Inaugural-Diss. 
München  1886. 
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bei  der  Section  bestätigt,  da  mao  am  frischen  Marke  an  dieser  Stelle 
eine  deutliche  Verschmächtigong  und  Weichheit  fand,  ferner  war  die 
Rückenmarksfigur  hier  undeutlich  und  verwischt,  und  fand  man  unter 
dem  Mikroskope  auf  dem  ganzen  Querschnitt  zahlreiche  Körnchen- 
zellen. Abwärts  von  hier  trat  auf  allen  Schnitten  in  der  weissen 
Substanz  eine  mehr  graue  Verfärbung  hervor,  ohne  dass  man  eine 
besondere  Differenzirung  im  Farbenton  bemerkte,  obwohl  man  er- 
fahrungsgemäss  erwartet  hatte,  dass  die  secundär  degenerirten  Pyra- 
miden sich  vor  der  übrigen  weissen  Substanz  durch  ihren  grauen 
Farbenton  auszeichneten.  Nach  oben  von  dieser  Verschmächtigung 
sollten  die  Goll'schen  Stränge  als  secundär  degenerirt  grau  gefärbt 
sein;  sie  waren  aber  schnee weiss  und  zeichneten  sich  durch  eine  be- 
sondere Härte  und  leichte  Erhabenheit  über  die  Umgebung  aus. 

Aber  schon  die  mikroskopische  Untersuchung  am  frischen,  un- 
gehärteten Rückenmark  bestätigte  den  bei  Lebzeiten  erwarteten  Be- 
fund, indem  sich  nämlich  in  den  absteigenden  Seitensträngen  und 
aufsteigenden  Goll'schen  Strängen  zahlreiche  Körnchenzellen  fanden. 

Man  sieht  also,  wie  wenig  auf  den  makroskopischen  Sectionsbe- 
fund  des  Rückenmarks  zu  geben  ist,  wenn  man  ihn  nicht  mikrosko- 
pisch controlirt  Wie  wenig  ist  auf  die  alten  Sectionsprotocolle  zu 
geben,  denen  keine  mikroskopische  Untersuchung  sich  anschloss. 

Aber  auch  in  den  Hintersträngen  fand  man  noch  9  Gtm.  unter- 
halb der  Verschmächtigung  (14,0  Gtm.  über  dem  Filum  terminale) 
noch  zahlreiche  Körnchenzellen,  3  Gtm.  aber  weiter  herab  keine  mehr, 
so  dass  man  hier  noch  weitere  Erkrankungsherde  annehmen  musste, 
obwohl  makroskopisch  keine  Herderkrankung  zu  bemerken  war,  die 
Rückenmarksfigur  vielmehr  deutlich  und  scharf  hervortrat. 

Nach  dem  Härten  in  Müll  er 'scher  Flüssigkeit  und  Beizen  mit 
Guprum  aceticum  fand  man  sich  in  den  Erwartungen  auch  nicht  ge- 
täuscht, da  durch  diese  Behandlung  die  intensivst  erkrankten  Partien 
einen  fast  weissen  Farbenton  gegenüber  den  weniger  stark  ergriffenen 
mehr  grünen  Partien  angenommen  hatten.  In  den  Hintersträngen 
fanden  sich  diese  weissen  Herde  schon  bei  14,8  und  in  wechselnder 
Ausdehnung  auch  in  der  übrigen  weissen  Substanz,  hinaufreichend 
bis  24,0  Gtm.  über  dem  Filum  terminale. 

Aus  dem  mikroskopischen  Befunde  am  gehärteten  Rückenmark 
ergiebt  sich  ferner  das  Fehlen  von  allen  frischen  entzündlichen  Er- 
scheinungen, wie  Blutextravasaten  oder  Vergrösserung  der  Fasern  mit 
Quellung  des  Axencylinders.  Aus  dem  klinischen  Verlauf  der  Krank- 
heit ist  nur  auf  eine  einmalige  höchst  acute  Erkrankung  zu  schliessen. 
Es  würde  sich  also  damit  im  vorliegenden  Falle  um  eine  abgelaufene, 
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höchst  acate,  entzündliche  Erkrankung  der  weissen  Substanz  mit  Er- 
weichung handeln. 

Wie  schon  oben  erwähnt,  fand  sich  im  vorliegenden  Falle  auch 
eine  Hiterkrankung  der  Pia  und  ihrer  Gefässe,  wie  sie  stets  im  Ver- 
laufe von  specifischen  Rückenmarkserkrankungen,  wie  Tuberculose, 
Lepra,  Rotz  und  Syphilis  vorkommen.  Die  ersten  drei  Erkrankungen 
sind  hier  gleich  von  vorne  herein  auszuschliessen.  Anders  aber  steht 
es  mit  der  Syphilis.  Gerade  die  Erkrankungen  an  den  Gefässen 
scheinen  auf  den  ersten  Blick  sehr  für  eine  luetische  Erkrankung  zu 
sprechen.  Die  Verdickung  der  Wandungen,  die  stellenweise  bis  zur 
gänzlichen  Obliteration  führt,  die  Verdickung  der  Pia  und  das  ver- 
schiedene Verhalten  dieser  Krankheitserscheinungen  auf  den  verschie- 
denen Höhen  des  Markes  werden  als  geradezu  charakteristisch  an- 
gegeben. Nun  ist  aber  von  einer  Infection  durchaus  nichts  bekannt; 
weder  von  der  Patientin  selbst,  ihrem  Manne,  noch  von  dem  früher 
sie  behandelnden  Arzte  war  etwas  zu  eruiren.  Auch  aus  den  übrigen 
anamnestischen  Daten  lässt  sich  kein  Rückschluss  machen:  Patientin 
hat  nie  abortirt,  sondern  stets  ausgetragene,  lebende  Kinder  geboren. 
Auch  vom  Status  lässt  sich  nichts  für  die  Diagnose  Syphilis  ver- 
werthen,  abgesehen  von  einigen  indurirten  Nuchaldrüsen,  um  dia- 
gnostischen Zwecken  zu  dienen,  ein  viel  zu  geringer  Befund.  Dann 
spricht  auch  der  Verlauf  der  Krankheit  sehr  gegen  Syphilis.  Die 
Paraplegie  trat  in  höchst  acuter  Weise  auf,  während  bei  jener  Er- 
krankung fast  stets  Prodromalerscheinungen  vorausgehen;  auch  beob- 
achtet man  dort  einen  mehr  schubweisen  Verlauf,  während  hier  nur 
ein  einmaliger  Insult  aus  dem  klinischen  wie  anatomischen  Befunde 
zu  erheben  ist.  Ferner  werden  von  Rumpff  als  charakteristisch  für 
Lues  Steifheit  der  Wirbelsäule  und  reissende  und  bohrende  Schmerzen 
angegeben,  Symptome,  die  hier  nicht  beobachtet  wurden.  Auch 
bleiben  die  Veränderungen  der  Pia  und  ihrer  Gefässe  auf  das  Rücken- 
mark beschränkt,  während  bei  Lues  das  ganze  centrale  Nervensystem 
zu  erkranken  pflegt.  Die  Verdickung  der  Pia  ist  nicht  so  erheblich, 
wie  gewöhnlich  bei  Syphilis,  die  anderen  Meningen  bleiben  ganz 
intact  und  schliesslich  fehlt  das  hauptsächlichste  anatomische  Sym- 
ptom der  Syphilis:  die  kleinzellige  Infiltration.  Also  auch  Lues 
können  wir  hiernach  mit  Sicherheit  ausschliessen. 

Fragen  wir  uns  nun  nach  einer  anderen  Ursache  als  einer  speci- 
fischen, so  müssen  wir  eingestehen,  dass  keines  der  vielfachen  sonst 
beschuldigten  ursächlichen  Momente  vorliegt.  Es  bleibt  daher  wohl 
für  den  vorliegenden  Fall  nichts  weiter  übrig,  als  eine  Infection  an- 
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innehmen,  wofür  allerdings  nur  der  äusserst  acute  Beginn  der  Er- 
krankung bei  dem  Fehlen  jeglichen   ätiologischen  Momentes  spricht. 

Zur  Literatur  übergehend  bemerke  ich,  dass  mir  nur  wenige  Fälle, 
in  denen  es  sich  um  eine  Erkrankung  der  weissen  Substanz  in  grös- 
serer Ausdehnung  handelt,  zum  Vergleich  zur  Verfügung  standen. 

Ueberhaupt  scheinen  die  Beobachtungen  von  dem  Erkranken  der 
weissen  Substanz  erst  in  geringer  Zahl  gemacht  zu  sein,  denn  Ray- 
mond^) sagt  noch  1886: 

yj\  est,  en  effet,  un  terrain  sur  leqnel,  par  suite  de  sa  Constitu- 
tion anatomique,  les  inflammations  doivent  snrtout  retentir:  c'est  la 
substance  grise.  Tonte  myeiite  aigue  simple  tendra  donc  ä  se  loca- 
liser,  au  bout  de  pen  de  temps,  dans  la  substance  grise". 

In  unserem  Falle  bemerkt  man  dagegen  gerade  die  Tendenz  der 
Entzündung  sich  in  der  weissen  Substanz  zu  localisiren,  und  in  der 
Literatur  werden  von  folgenden  Autoren  ähnliche  Fälle  mitgetheilt: 
Westphal^*)  2  Fälle,  Küssner  und  Brosin^**)  1  Fall,  Achard  et 
Guinont)  1  Fall,  Moelift)  1  Fall,  Lauensteinftt)  1  FaH  und 
Francotte^t)  2  Fälle. 

Von  diesen  zeigt  der  zweite  Fall  von  Francotte  die  grösste 
Aehnlichkeit  mit  dem  vorliegenden.  Auch  hier  sind  die  Krankheits- 
herde asymmetrisch  über  die  weisse  Substanz  vertheilt  und  haben  sie 
in  ihrer  Aufeinanderfolge  fast  in  toto  befallen.  Das  Bindegewebe 
bildet  in  den  Herden  des  Francotte'schen  Falles  grosse  Maschen 
und  zum  Theil  wirkliche  Höhlen.  Die  vorhandenen  Verschiedenheiten 
im  mikroskopischen  Befunde  erklären  sich  aus  den  verschiedenen 
Entwickelungsstadien,  in  denen  beide  Fälle  zur  Beobachtung  kamen. 
Während  unsere  Patientin  erst  nach  einem  fünfmonatlichen  Kranken- 
lager starb,  kam  der  Fall  von  Francotte  bereits  am  25.  Krank- 
heitstage zur  Section.  Ausdrücklich  hebt  Francotte  hervor,  dass 
die  Herde  nicht  im  Verlaufe  der  Gefässe  oder  deren  Umgebung  auf- 
treten, die  perivasculären  Räume  vielmehr  frei  sind. 

Auch  in  dem  Fall  von  Lanenstein  scheint  die  Ausbreitung  der 
Herde  nicht  von  den  Gefässen  abhängig  zu  sein.  Wenigstens  wird 
bemerkt,  dass  um  die  Gefässe  keine  Auswanderung  von  weissen  Blut- 

*)  Raymond,  Anatomie  Pathologique  du  Systeme  nerveuz. 
**;  Arohiv  für  Psychiatrie  Bd.  IV. 
•^)  Ibid.  Bd.  XVIL  S.  293. 
t)  Arohives  de  m^deoine  experimentale.    Sept.  1889.  S.  696. 
tt)  Arohiv  für  Psychiatrie  Bd.  XL  S.  757. 
ttt)  Ziemssen's  Archiv  XIX.  S.  424. 
*t)  Arohives  de  Neurologie  XX.  S.  46. 
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körperchen  zu  entdecken  sei.  Aach  die  Ausbreitung  der  Herde  im 
Lauenstein'schen  Fall  bietet  die  grösste  Aehnlichkeit  mit  dem 
vorliegenden. 

Der  erste  Fall  von  Francotte  dagegen  und  die  Fälle  von  West- 
phal,  Küssner  und  Brösln,  sowie  Acbard  und  Guinon  zeichnen 
sich  alle  dadurch  aus,  dass  die  Erkrankung  von  den  Gefässen  ihren 
Ausgang  nimmt,  dass  die  myelitischen  Herde  die  Gefässe  umschliessen. 
Diese  Verschiedenheit  in  dem  Verhalten  der  Gefässe  zu  den  Herden 
sucht  Francotte  für  seine  beiden  Fälle  dadurch  zu  erklären,  dass 
dieselbe  Schädlichkeit  in  den  beiden  Fällen  verschiedene  Wirkung 
gehabt  habe;  in  dem  ersten  Falle  handelte  es  sich  um  eine  kräftige 
21jährige  Person,  in  dem  anderen  um  einen  61jährigen,  decrepiden 
Greis;  das  Rückenmark  des  letzteren  sei  weniger  widerstandsfähig 
gewesen  wie  das  des  anderen  Patienten.  In  meinem  Falle  handelt 
es  sich  aber  um  eine  41jährige,  bisher  vollkommen  gesunde  und  kräf- 
tige Frau  und  doch  finden  sich  dieselben  anatomischen  Veränderungen 
wie  in  dem  zweiten  Falle  Francotte's.  Die  Ansicht  Francotte's 
könnte  also  wohl  schwerlich  zutreffend  sein. 

Wenn  es  sich  nun  um  eine  acute  Infectionskrankheit  handelt,  wie 
ich  für  einen  Theil  der  acuten  Myelitiden  annehme,  so  müssen  in  dem 
Falle,  wo  die  Gefässe  in  der  Mitte  der  myelitischen  Herde  liegen, 
diese  selbst  afficirt  sein  und  die  Ausgangspunkte  der  Erkrankung 
bilden;  im  anderen  Falle  hingegen  muss  das  Gift  die  Wandungen  der 
Gefässe  passiren,  ohne  sie  zu  alteriren  und  die  Erkrankung  nimmt 
alsdann  von  der  Rückenmarkssubstanz  selbst  ihren  Ausgang. 

Den  Fall  von  Moeli  rechne  ich  auch  zu  denjenigen  Fällen,  wo  die 
Erkrankung  nicht  von  den  Gefässen  ausgeht.  Zwar  bieten  die  Er- 
krankungsherde grosse  Verschiedenheiten  von  Francotte's,  Lauen- 
stein's  und  meinem  Falle  dar.  Sie  zeichnen  sich  nämlich  durch  das 
stark  hypertrophische  Bindegewebe  und  die  dickwandigen  Gefässe 
aus;  Höhlenbildung  oder  Erweichung  besteht  hier  nicht.  Aber  der 
entzündliche  Vorgang  verlief  hier  auch  bei  Weitem  nicht  so  stürmisch. 
Der  Beginn  war  zwar  sehr  acut,  aber  es  traten  vorübergehende  Besse- 
rungen auf,  denen  Nachschübe  folgten,  die  nach  einem  14  monatlichen 
Krankenlager  zum  Tode  führten.  Dieser  weniger  starken  Entzündung 
fiel  die  Nervensubstanz  zum  Opfer,  während  das  widerstandsfähigere 
Bindegewebe  diese  überdauerte  und  nach  Ablauf  der  Entzündung 
hypertrophirte  und  ein  straffes  Narbengewebe  bildete.  Die  Gefässwan- 
düngen  mussten  naturgemäss  auch  hypertrophiren. 
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Am  Schluss  der  Arbeit  sei  es  mir  noch  gestattet  Herrn  Geheim- 
rath  Prof.  Dr.  Hitzig  für  die  Deberiassung  des  Falles  und  die  Un- 
terstfitzang  bei  der  Arbeit  meinen  Danic  auszusprechen. 


ErkiSrung  der  Abbildungen  (Taf  XL). 

Abbildung  II.  zeigt  ein  Weigertpräparat  ans  der  Höhe  19,4  in  der 
Lupen vergrösserung  1:10.  Es  ist  dies  ein  Schnitt  aus  der  am  stärksten  er- 
krankten Höhe;  besonders  in  den  Seitensträngen  tritt  der  bläulich  wolkige 
Farbenton  hervor. 

Abbildung  III.  (Nigrosinfärbung)  zeigt  einen  mjelitischen  Herd  der 
weissen  Substanz  mit  Yölligem  Untergang  des  Bindegewebes  und  der  Nerven- 
substanz; nur  am  Rande  sind  noch  einige  Bindegewebsreste  angedeutet. 
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Platten.  Am  Abgange  der  Art.  profunda  oerebri  zeigt  die  Basilaris  mebrere 
gelbe  verdickte  Stellen.  Die  übrigen  Gefässe  an  der  Basis,  besonders  die 
beiden  Art.  fossae  Sylvii,  haben  eine  ähnliche  Beschaffenheit. 

Auf  einem  Frontalschuitte,  der  durch  die  Seitenventrikel  und  den  vor- 
dersten Theil  des  Schl&fenlappens  geht,  erweist  sich  das  Mark  der  obersten 
Windungen  des  rechten  Schläfenlappens  als  hyperämisch  (mikroskopisch: 
keine  Körnchenzellen). 

In  der  Vertebralis,  Basilaris  und  Art.  fossae  SyWii  frische  Blatgerinnsel. 

Das  Kleinhirn  erscheint  ?on  aussen  betrachtet  normal.  Auf  dem  Durch- 
schnitt fällt  die  graurothe  Beschaffenheit  der  Marksubstanz  auf,  welche  be- 
trächtlich verschmälert  und  siebartig  durchlöchert  erscheint.  Mikroskopisch 
finden  sich  nur  an  den  Qefässwandungen  vereinzelte  Fetttröpfchen  (keine 
Körnchenzellen).  Die  Marksubstanz  des  Kleinhirns  fühlt  sich  sehr  derb  an 
und  lässt  sich  in  kleineren  Partikeln  auf  dem  Objectträger  nicht  leicht  zer- 
quetschen. 

Beide  Kleinhirnhemisphären  werden  in  Mülle  rascher  Lösung  aufbewahrt. 

Pens  und  MeduUa  oblongata  sind  ziemlich  dünn  und  klein;  dieselben 
werden  in  toto  gleichfalls  in  Mull  er' sehe  Flüssigkeit  gelegt. 

An  den  Rückenmarkshäuten  ist  nichts  Abnormes.  Auch  das  Rücken- 
mark selbst  lässt  auf  Querschnitten  makroskopisch  und  bei  frischer  Unter- 
suchung kleiner  Partikelchen  nichts  Abnormes  erkennen. 

Mikroskopische  Untersuchung. 

Die  beiden  Kleinhirnhemisphären,  Pens  und  Medulla  oblongata,  sowie 
das  Rückenmark  wurden  in  Müller 'scher  Lösung  fizirt  und  gehärtet  und 
verweilten  ca.  4  Monate  in  der  Flüssigkeit.  Sie  wurden  dann,  ohne  vorher- 
gehende Auswaschung  in  Wasser,  in  allmälig  verstärktem  Alkohol  im  Dunklen 
nachgehärtet  und  entwässert,  alsdann  iu  Celloidin  eingebettet  und  geschnitten. 

Schnitte  durch  die  Kleinhirnhemisphären  zeigten,  dass,  wie  bei  der 
Section  sofort  aufgefallen  war,  eine  beträchtliche  allgemeine  Verkleinerung 
des  Kleinhirns  in  allen  seinen  Durchmessern,  besonders  indess  im  dorso-ven- 
tralen,  bestand.  Es  war  auch  sofort  ersichtlich,  dass  es  sich  vor  allen  Dingen 
um  eine  Schrumpfung  der  Marksubstanz  bandelte,  derart,  dass  diese  z.  B.  in 
ihrem  dorso- ventralen  Durchmesser  etwa  auf  die  Hälfte  des  Normalen  reducirt 
erschien ;  die  Rinde  dagegen  erschien  im  Allgemeinen  nicht  verschmälert.  Da 
indess  durch  das  Verweilen  in  der  Härtungsflössigkeit  eine  Schrumpfung  der 
Substanz  eingetreten  sein  musste,  so  erschien  es  überflüssig,  Masse  der  ein- 
zelnen Partien  zu  nehmen,  da  dieselben  doch  keinen  Anspruch  auf  Genauig- 
keit hätten  machen  können;  und  es  wurde  nur  durch  Vergleich  mit  analog 
durch  das  Kleinhirn  gelegten  Schnitten  normaler  Organe  das  obige  allgemeine 
Resultat  festgestellt. 

1.  Das  Marklager  der  Hemisphären.  Die  makroskopische  Be- 
trachtung eines  in  Ammoniakcarmin  tingirten  sagittalen  Schnittes  durch  eine 
Kleinhirnhemisphäre,  welcher  Rinde,  Markiager  und  das  Corpus  dentatum 
in  seiner  grössten  Ausdehnung  zeigt,  lässt  eine  diffus  rothe  Färbung  der 
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Marksabstanz  erkennen.  Bei  schärferer  Besichtigung  sieht  man  eine  Art 
Tüpfelong,  welche  darauf  beruht,  dass  lichtere  Partien  mit  rothen  and  dunkler 
tingirten  abwechseln.  Während  normale  Präparate  eine  gleichmässige  gelb- 
liche oder  schwache  blassrothe  Färbnng  der  Marksabstanz  zeigen,  findet  sich 
hier  eine  angleichmässige,  verwaschene,  schrautzig-rothe  Färbang.  An  in 
Ifigrosin  gefärbten  Schnitten  tritt  diese  Ungleichmässigkeit  in  der  Tinction 
des  Harklagers  vielleicht  in  noch  prägnanterer  Weise  hervor. 

Betrachtet  man  die  Marksabstanz  mikroskopisch,  so  zeigt  sich  sofort, 
dass  sie  eine  totale  Umwandlang  erfahren  hat.  Statt  des  normaler  Weise  vor- 
handenen Markfasergewebes  findet  sich  hier  ein  an  verschiedenen  Stellen  mehr 
oder  weniger  dichtes,  fibröses  Qewebe  mit  zahlreichen  Qefässen.  Man  sieht 
grössere  Qefasse  mit  sehr  weitem  Lumen,  das  meist  mit  Blutkörperchen  voll* 
gepfropft  ist;  die  Gefässwände,  besonders  die  Adventitia,  sind  stark  verdickt. 
Bei  stärkerer  Vergrösserung  erkennt  man  als  hauptsächlichste  Bestandtheile 
des  Gewebes  dichtgedrängte,  neugebildete  Gapillaren,  zahlreiche  Randzellen 
und  Bindegewebsfibrillen;  dazwischen  eine  grosse  Menge  Gorpora  amylaoea. 
Während  an  normalen  Präparaten  bei  starker  Vergrösserung  hauptsächlich  die 
schräg  und  quer  getroffenen  Dorchschnitte  der  markhaltigen  Nervenfasern 
mit  ihren  charakteristischen  Sonnen  bildchenfiguren  auffallen  und  daneben  nur 
vereinzelte  Gefässe  im  Gesichtsfeld  erscheinen,  treten  die  letzteren  hier  in 
grosser  Zahl  entgegen;  dagegen  sind  Nervenfaserquerschnitte  gar  nicht  oder 
nur  sehr  vereinzelt  zu  erkennen.  An  den  makroskopisch  heller  erscheinenden 
Stellen  des  Marklagers  sieht  man  deren  mehr,  einzeln  oder  bündelweise  in  dem 
fibrösen  Gewebe. 

Präparate,  welche  nach  Weigert'scher  Methode  mit  Gnprum  acet.  and 
Bämatoxylin  behandelt  sind,  lassen  die  Atrophie  der  Marksabstanz  sehr  deut- 
lich erkennen.  Statt  des  gleichmässigen  Blaus  zeigt  das  Marklager  hier  eine 
schmutzig-braune  resp.  gelbliche  ungleichmässige  Färbang  (s.  Fig.  1  a  und 
1  b).  Bei  mikroskopischer  Betrachtung  sieht  man  den  colossalen  Schwund 
der  markhaltigen  Nervenfasern.  An  nach  Pal' scher  Methode  gefärbten 
Schnitten  tritt  der  Untergang  der  Nervenfasern  sehr  eclatant  hervor;  man 
sieht  hier  anstatt  des  blauen  Marklagers  ein  gelbbraunes,  sandfarbenes  Ge- 
webe. Mikroskopisch  erscheint  der  grösste  Theil  dieses  Gewebes  fast  voll- 
kommen frei  von  markhaltigen  Nervenfasern,  und  nur  bei  starker  Vergrösse- 
rnng  ist  ein  dünnes  Netzwerk  schwach  tingirter,  anscheinend  im  Untergange 
begriffener  Fasern  zu  erkennen.  Hin  und  wieder  sieht  man  einen  anregel- 
mässigen blauen  Fleck  inmitten  des  gelben  Gewebes,  welcher  normale  Fasern 
enthält;  hier  und  dort  Stellen,  an  denen  das  Nervenfasergewebe  mehr  oder 
weniger  rareficirt  ist.  Eine  grössere  Stelle  des  Marklagers  indess,  an  der  sich 
Nervenfasern  in  ebenso  dichter  Anordnung  fänden,  wie  an  normalen  Präpa* 
raten,  ist  kaum  vorhanden. 

Wenn  nan  auch  in  den  einzelnen  Theilen  des  Marklagers  ein  verschieden 
starker  Schwand  der  markhaltigen  Nervenfasern  stattgefunden  hat,  so  zeigen 
sich  doch  nie  die  Stellen,  an  welchen  die  Fasern  sämmtlich  untergegangen 
sind,  einigermassen  scharf  abgegrenzt  von  solchen,  wo  sie  noch  zum  Theil 
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erhalten  sind.  Es  findet  vielmehr  ein  allmäliger  Uebergang  der  mehr  nor- 
malen Partien  in  die  vollständig  atrophischen  statt,  es  besteht  nirgends  eine 
Grenze  zwischen  den  in  verschiedenem  Grade  veränderten  Theilen,  kurz,  es 
bietet  dieses  Bild  auch  nicht  die  mindeste  Aehnliohkeit  mit  dem  der  Sdörose 
en  plaqnes. 

Die  eben  beschriebenen  Verändernngen  finden  sich  im  Marklftger  beider 
Hemisphären,  und  zwar  ohne  erheblichen  Unterschied  in  allen  Theilen  des 
Marklagers. 

Vom  Wurme  konnte  leider  nur  ein  geringer  Theil  untersucht  werden, 
der  indess  ebenfalls  einen  ähnlichen  Schwand  der  Nervenfasern  erkennen  Hess. 

2.  Corpus  dentatnm.  Betrachtet  man  einen  der  sagittal  durch  die 
Hemisphäre  gelegten,  nach  PaT scher  Methode  gefärbten  Schnitte,  so  sieht 
man  inmitten  des  sandgelb  erscheinenden  Gewebes,  welches  an  die  Stelle  des 
Hemisphärenmarks  getreten  ist,  das  Marklager  und  Yliess  des  Corpus  denta- 
tum,  getrennt  durch  das  gelbe  gezähnelteBand,  in  schönem  Blau,  anscheinend 
völlig  normal,  hervortreten.  Bei  mikroskopischer  Betrachtung  erscheinen  die 
schön  blau  gefärbten  markhaltigen  Fasern  des  Marklagers,  welche,  wie  ein 
Vergleich  mit  normalen  Präparaten  ergiebt,  nur  in  geringem  Grade  rareficirt 
sein  können,  so  dass  man  das  Marklager  wohl  als  normal  bezeichnen  kann. 
Das  Yliess,  welches  an  normalen  Schnitten  ohne  Grenze  in  das  Marklager  der 
Hemisphären  übergeht,  tritt  hier  in  Folge  des  Unterganges  dieses  Marklagers 
schon  bei  makroskopischer  Betrachtung  scharf  hervor  und  präsentirt  sich  so 
als  etwas  von  der  übrigen  Markmasse  Differentes.  Mikroskopisch  sieht  man 
ebenfalls  schön  blau  gefärbte  Fasern,  tbeils  als  dichten  Filz,  wie  am  normalen 
Präparat,  an  vielen  Stellen  aber  mehr  oder  weniger  stark  rareficirt.  An  der 
mit  blossem  Auge  erkennbaren,  scharf  erscheinenden  Grenze  des  Vliesses 
gegen  das  übrige  gelb  gefärbte  Gewebe  des  llemisphärenmarklagers,  strahlen 
die  blauen  Nervenfasern  nach  allen  Seiten  in  dasselbe  aus,  verlieren  aber  bald 
ihre  Farbe,  werden  undeutlich  und  verschwinden.  Es  scheint,  dass  ein  grosser 
Theil  der  Fasern  bald  aus  der  Schnittebene  abweicht,  andere  umgeben  guir- 
landenförmig  die  graue  Substanz  des  Corp.  dentatnm.  Weigert'sche  Präpa- 
rate zeigen  die  eben  geschilderten  Verhältnisse  in  gleicher  Weise  (s.  Fig.  1  a). 

An  Carmin-  und  Nigrosinpräparaten  fällt  sofort  auf,  dass  statt  der  hoch- 
rothen  resp.  blauen  Färbung,  welche  in  dem  ganzen  Hemisphärenmark  vor- 
herrscht, im  Vliess  und  noch  mehr  im  Marklager  des  Corp.  dentat.  ein  blasse- 
rer, mehr  normaler  Farbenton  vorhanden  ist.  Bei  genauerer  Betrachtung  und 
Vergleichung  mit  normalen  Präparaten  ist  nicht  nur  im  Vliess,  sondern  auch 
im  Marklager  eine  wenn  auch  geringe  Bindegewebs-  und  Gefäss Wucherung 
nicht  zu  verkennen,  Verbältnisse,  welche  ihren  Ausdruck  am  Pal' sehen  Prä- 
parat in  der  oben  geschilderten  Rarefication  der  Nervenfasern  fanden.  Jeden- 
falls dürfte  sich  ein  event.  pathologischer  Process  im  Corpus  dentatum  nur 
erst  in  seinem  Anfangsstadium  befinden,  zumal  eine  genaue  mikroskopische 
Untersuchung  der  grauen  Substanz  des  Corp.  dentat.  eine  völlig  normale  Be- 
schaffenheit derselben  ergiebt.  Weder  sind  die  Ganglienzellen  an  Zahl  ver- 
mindert, noch  finden  sich  Zellen  ohne  Fortsätze,  geschrumpft  oder  mit  son- 
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stigen  Zeichen  der  Degeneiatioo,  noch  findet  sich  endlich  eine  erheblich  stär- 
kere Pigmentimng  derselben. 

Ueber  das  Verhalten  der  anderen  grauen  Kerne  des  Kleinhirns  (Naol. 
globosQS,  Nncl.  tegmenti  nnd  embolas)  yermag  ioh  leider  nichts  anzngeben. 

3.  Die  Mark  leisten.  An  Carmin-  nnd  Nigrosinpräparaten  sieht  man 
in  der  Mitte  der  Markleisten  tiefroth  resp.  blan  gefärbte,  bündeiförmige  Züge 
eiaherziehen,  ein  Beweis,  dass  die  normalerweise  hier  znr  Kappe  der  Mark- 
leiste emporstrebenden  markhaltigen  NerTenfasem  einer  bindegewebigen  De- 
generation anheimgefallen  sind.  An  den  grösseren  Haaptleisten  erscheint  diese 
bindegewebige  Degeneration  bei  Carmintinction  meist  in  Form  kleinerer  hoch- 
rother,  anregelmässig  strichförmiger  Züge,  in  denen  man  oft  Qefässe  erkennen 
kann,  während  ein  Theii  der  Markfaserstränge  hier  normal  za  sein  scheint. 
Man  sieht  denn  aach  in  vielen  Haaptleisten,  bei.PaI 'scher  Tinotion  mit  Pikro- 
carmin-Naohförbang,  zwischen  normalen  Nervenfasern  überall  rothe,  meist 
stricbformige  Flecke,  die  sich  bei  genaaerer  Betrachtang  als  gefasshaltiges 
Bindegewebe  erweisen.  Einige  Haaptleisten  zeigen  nar  in  geringem  Qrade 
rareficirte  Markfaserbündel,  bei  anderen  findet  sich  die  eben  geschilderte 
Bindegewebswncherang  im  grösseren  Masse,  in  den  kleineren  (secandären  nnd 
tertiären)  Markleisten  ist  die  Bindegewebswncherang  überwiegend;  hier  ist 
der  grösste  Theil  der  Markfasern  nntergegangen. 

Während  man  meistens  in  der  Mitte  der  Markleisten  die  oben  erwähnten 
stark  tingirten  Bindegewebsstränge  sieht,  zeigt  die  centrale  Partie  aach  viel- 
fach hellere  Stellen,  lacunenartig  zwischen  der  dankleren  Körnerschicht  der 
Rinde  liegend.  Dies  letztere  Bild  bietet  sich  häafig  bei  Weigert*scher  and 
Pal'scher  Färbnng  dar,  den  völligen  Untergang  der  markhaltigen  Fasern  be- 
zeichnend. In  manchen  dieser  hellen  centralen  Stellen  sieht  man  kanm  einen 
blanen  Pankt  oder  Strichelchen ,  die  letzten  Reste  der  antergegangenen  Fa- 
sern. In  anderen  dagegen  kann  man  noch  längsverlanfende  Fasern  oder 
Theile  von  solchen,  manchmal  aach  Bündel,  aas  6,  8  nnd  mehr  gröberen 
Fasern  bestehend,  zar  Kappe  ansteigen  sehen  (siehe  Fig.  2a.).  In  anderen 
Leisten  sieht  man  in  einer  zar  Kappe  reichenden  Reihe  angeordnete  dicke 
Nervenfaserqnerschnitte. 

Wenn  also  znnächst  für  die  meisten  Markleisten  ein  erheblicher  Schwand 
der  in  ihnen  aafsteigenden,  längsverlanfenden,  dicken,  markhaltigen  Nerven- 
fasern za  constatiren  ist,  so  anterscheidet  doch  noch  ein  anderer  Umstand  dies 
Bild  in  ganz  typischer  Weise  vom  normalen :  Während  man  am  normalen  Prä- 
parate ein  Bündel  dickerer  Nervenfasern  in  dem  Läppchen  aufsteigen  sieht 
nnd  dazwischen  ein  dichtes  Netzwerk  feinerer  Fasern,  welches  die  dickeren 
dnrchflicht  and  dem  Bündel  eine  gewisse  Solidität  nnd  Abgeschlossenheit  für 
das  Ange  verleiht  (s.  Fig.  2  b.),  bieten  sich  hier  nar  gröbere  isolirte  Fasern 
resp.  Theile  von  solchen  dar.  Selbst  da,  wo  noch  eine  ziemlich  grosse  Anzahl 
von  Fasern  im  Läppchen  vorhanden  ist,  ist  von  feineren  Fasern  nichts  zu 
sehen:  Das  Netzwerk  der  feinen  markhaltigen  Fasern  in  den  Markleisten  ist 
völlig  nntergegangen. 

4.  Die  Körnerscbicbt.    Dieselbe  zeigt  an  den  meisten  Stellen  eia 
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durohans  normales  Aussehen.  Eine  Reduction  ihrer  Breitenaasdehnnng  hat 
sie  nioht  erfahren,  and  ein  irgend  erheblicherer  Sohwand  von  Elementen  ist 
nioht  ZQ  oonstatiren.  Kur  in  einzelnen  Läppchen  ist  die  Schicht  schmutziger 
and  verwaschener  als  an  normalen  Präparaten,  ohne  dass  sich  der  Unterschied 
histologisch  definiren  Hesse.  Färbang  mit  Bismarckbrann  ergiebt  ebenfalls 
durch  Vergleich  mit  analog  gefärbten  normalen  Schnitten,  dass  die  Elemente 
der  Körnerschicht  kaum  eine  Verminderang  erfahren  haben  dürften.  Die  ner- 
vösen zelligen  Gebilde  der  Körnerschicht  scheinen  zam  grossen  Theil  erhalten. 
Das  zierliche  feine  Netz  der  markhaltigen  Nervenfäserchen,  welches  nor- 
malerweise in  der  Kömersobioht  enthalten,  die  aufsteigenden  Faserbündel 
gleichsam  amspinnt,  ist,  wie  das  Netz  in  diesen  selbst,  völlig  untergegangen. 
Nur  hier  und  da  sieht  man  ein  abgebrochen  erscheinendes,  kurzes  Fäserchen. 

5.  Schicht  der  Purkinje'schen  Zöllen.  In  vielen  Läppchen  sind 
die  Purkinje'schen  Zellen  in  normaler  Zahl  vorhanden;  in  anderen  stehen 
sie  in  grösseren  Abständen,  hier  und  da  fehlen  sie  auf  längeren  Strecken  voll- 
ständig. Viele  Zellen,  und  zwar  meist  solche,  welche  nebeneinander  in  einem 
Läppchen  stehen,  oder  auch  die  Zellen  mehrerer  nebeneinanderliegender  Läpp- 
chen haben  die  normale  Gestalt,  und  man  kann  die  schön  verästelten  Fortsätze 
bis  zur  Peripherie  (Membrana  limitans)  verfolgen.  Andere,  besonders  dort,  wo 
sie  spärlicher  sind,  erscheinen  geschrumpft,  wie  im  Untergange  begriffen ;  die 
Fortsätze  sehen  aus,  als  ob  sie  abgebrochen  wären,  und  lassen  sich  nicht  weit 
verfolgen:  Vielfach  sind  nur  Reste  von  Zellen  vorhanden,  klein,  unregelmässig 
gestaltet,  ohne  Kern  und  ohne  Fortsätze.  Und  besonders  an  diesen  Stellen 
findet  sich  eine  oft  sehr  reichliche  Ablagerung  eines  gelben  oder  schwarz- 
braunen Pigment«  in  Form  kleiner  Körnchen,  entlang  der  Grenze  zwischen 
Kömer-  und  Molekalarschicht.  Die  spärlichen  zarten  markhaltigen  Fasern, 
welche  in  der  Schicht  der  Purkinje'schen  Zellen  und  noch  etwas  weiter 
peripherwärts  derselben  parallel  der  Oberfläche  einherziehen  (tangentiale  Rin- 
denfasern) sind  zum  grössten  Theil  erhalten. 

6.  Die  Moleoularschicht.  Dieselbe  zeigt  im  Wesentlichen  die  nor- 
male Breite;  nur  hier  und  dort  könnte  sie  eine  geringe  Verschmälerung  er- 
litten haben.  Man  sieht  an  den  meisten  Stellen  ein  durchaus  normales  Bild: 
Die  baumförmig  verästelten,  radiär  zur  Peripherie  ansteigenden  Fortsätze  der 
Purkinje'schen  Zellen,  dazwischen  Zellen  oder  deren  Kerne  und  spärliche 
Qefasse.  An  vielen  Stellen  fehlen  die  Fortsätze  der  Zellen,  entsprechend  dem 
Schwunde  der  letzteren,  mehr  oder  weniger  vollständig.  An  einigen  Läppchen 
zeigt  sich  bei  starker  Vergrösserang  eine  etwas  stärkere  radiäre  Streifung,  als 
sie  am  normalen  Präparate  durch  die  Zellfortsätze  bedingt  ist;  besonders  ist 
dies  in  der  peripheren  Zone  der  Molekalarschicht  der  Fall. 

Es  handelt  sich  hier  wohl  um  ein  klareres  Hervortreten  des  radiären  Binde- 
gewebsgerfistes  dieser  Schicht,  welches  durch  den  Untergang  der  Zellfortsätze 
hervorgerufen  ist.  Indess  ist  diese  Erscheinung  nicht  an  vielen  Stelleu  und 
auch  nur  schwach  ausgeprägt. 

In  der  Moleoularschicht  finden  sich  zahlreiche  Kugeln  verschiedener 
Grösse,  von  milohglasähnliohem  Aussehen,  theil  weise  concentrisch  geschichtet; 
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viele  geben  die  Reaction  der  Corpora  amylaoea,  bei  anderen  ist  das  nicht  der 
Fall.  Beznglioh  einiger  Gebilde ,  deren  Natnr  mir  sweifelhaft  war,  gab  mir 
Herr  Professor  Dr.  Oso.  Israel  in  liebenswürdigster  Weise  Anfsohlass.  Es 
bandelte  sioh  um  Körperohen,  deren  Peripherie  den  Corpora  amylaoea  ent- 
sprach; im  Centrnm  sah  man  entweder  einen  runden,  dnnklen  Körper  oder 
mehrere  sohwane  Pankte;  einmal  fand  ioh  anoh  einen  seohsstrahligen  Krystall. 
Diese  Körper  sind  gleichfalls  als  Corpora  amylao.  anzusehen. 

Dies  sind  die  wesentlichsten  Yer&nderangen  am  Kleinhirn. 

Das  Rüokenmark.  Behnfs  Feststellnng  etwaiger  im  Ansohloss  an  die 
Kleinhirnerkranknng  entstandener  seonnd&rer  Degenerationen  oder  anderwei- 
tiger pathologischer  Prooesse  im  Rüokenmark  worden  aas  allen  Höhen  dessel- 
ben Schnitte  angefertigt  und  mit  Ammoniakoarmin ,  Nigrosin,  nach  Weigert 
and  Pal  gefSrbt. 

Der  Caaalis  centralis  erschien  in  seiner  ganzen  Länge  yon  einer  körnigen 
Masse  erfüllt.  —  Das  Lendenmark  erwiess  sioh  an  zahlreichen  Schnitten  als 
vollständig  intaot. 

Präparate  aas  verschiedenen  Höhen  des  Bnistmarkes  zeigen  in  der  nor- 
malen grauen  Substanz  die  Clarke' sehen  Säulen  mit  schönen  Zellen,  longi- 
tadinalen  Fasern  und  dem  feinen  Fasemetz,  vollkommen  normal.  In  der 
Gegend  der  Pyramidenseitenstränge  machte  sich  an  Weigert' sehen  Präpa- 
raten eine  stärkere  Lichtung  geltend,  welche  sich  bei  Carminfärbung  als  eine 
an  Intensität  in  den  verschiedenen  Höhen  wechselnde  Wucherung  der  Glia 
darstellt.  Eine  Untersuchong  mit  stärkerer  Vergrösserong  ergiebt,  dass  es 
sich  hier  um  einen,  wenn  auch  geringen  Untergang  von  markhaltigen  Nerven- 
fasern handelt.  Bs  findet  sich  diese  Veränderung  auf  beiden  Seiten,  indess 
ist  hervorzuheben,  dass  sie  sich  nicht  nur  auf  die  Pyramidenseitenstränge  be- 
schränkt, sondern  in  diffuser  Weise  in  Form  dickerer  gliöser  Balken,  welche 
Gefäflse  enthalten,  auch  über  andere  Theile  der  Seitenstränge,  die  seitliche 
Grenzschicht  der  grauen  Substanz,  die  Gowers'schen  Bündel  und  die  vor- 
dere gemischte  Seitenstrangzone  erstreckt.  Im  oberen  Theile  des  Brnstmarkes 
ist  diese  Erscheinung  wohl  am  stärksten  ausgeprägt.  Die  Hinterstränge ,  die 
Kleinhimseiteastränge  und  die  Pyramidenvorderstränge  sowie  die  Lis  sau  er- 
sehe Randzone  sind  vollkommen  intract. 

Schnitte  aus  der  Halsanschwellung  zeigen  ebenfalls  diese  Wucherung 
der  Stützsubstanz  in  den  Seitensträngen.  Die  Goll' sehen  und  Burd ach- 
schen Stränge  zeigen  an  Carmin-  und  Nigrosinpräparaten  ebenfalls  eine  etwas 
stärkere  Färbung  als  normal.  Indess  ist  hier  ein  Untergang  von  Fasern  kaum 
zu  constatiren,  es  dürfte  sich  vielmehr  nur  um  eine  geringe  Vermehrung  der 
Stützsubstanz  handeln,  von  der  es  schwer  zu  SAgen  ist,  ob  sie  schon  als  patho- 
logisch anzusehen  sei. 

Für  die  weitere  Untersuchung  wurden  vom  oberen  Halsmark  durch  die 
Medulla  oblongata  und  Pons  bis  zu  den  rothen  Haubenkemen  continuirliche 
Seriensohnitte  angefertigt,  welche  nur  geringe,  später  zu  erwähnende  Lücken 
zeigen. 

Im  oberen  Halsmark,  unterhalb  der  Pyramidenkreuzung,   erscheint  die 
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graue  Sabstanz  normal,  ebenso  die  weisse  der  Hinterstränge,  der  Pyramiden- 
seiten- und  Vorderstränge  ond  der  Kleinbirnseitenstrangbabnen. 

Nach  aussen  vom  Seitenhorn  findet  sich  in  der  weissen  Sabstanz  beider- 
seits ein  ziemlicb  nmsobriebener  keilförmiger  Besirk,  der  sich  bei  Garmin-  and 
Nigrosinfärbong  hinreichend  scharf  für  die  Betrachtang  mit  blossem  Auge 
von  der  Umgebung  abhebt.  Die  Basis  des  Keils  liegt  der  Peripherie  an,  die 
Spitze  sieht  nach  dem  Seitenhorn  and  liegt  etwa  in  der  Mitte  zwischen  diesem 
und  der  Peripherie;  die  vordere  Ecke  der  Basis  liegt  zwischen  den  lateralsten 
vorderen  Warzelfasern ,  die  Basis  selbst  ist  etwas  länger  als  die  Höhe  and 
reicht  bis  zar  Kleinhimseitenstrangbahn.  In  diesem  Bezirk,  welcher  sich  an 
Schnitten  aas  der  Halsanschwellang  noch  nicht  findet,  sieht  man  bei  schwa- 
cher Vergrösserung  nar  spärliche  dicke  Nervenfaserqaerschnitte  in  einem  dich- 
ten gleichmässig  rothgefärbten  Qewebe  (Garmin).  Bei  starker  Vergrösserang 
sieht  man  zwischen  den  dickeren  Nervenfaserqaersohnitten  zahlreiche  kleine, 
welche  aber  schwer  za  erkennen  sind,  da  das  Mark  derselben  grösstentheils 
einen  rothen  Farbenton  (bei  Nigrosin  einen  blaaen)  angenommen  hat.  Da- 
zwischen sieht  man  grosse  Gliazellen,  verbreiterte  Oliabalken  and  gefässhal- 
tiges  Bindegewebe.  In  nach  Weigert 'scher  Methode  gefärbten  Präparaten 
erscheint  diese  Partie  des  Markmantels  makroskopisch  mehr  schwarzgraa,  ab- 
geblasst,  mikroskopisch  sieht  sie  lichter,  gelber  aas  wie  die  anderen  Partien 
der  weissen  Sabstanz,  and  bei  starker  Vergrösserang  sieht  man  hier  neben 
den  dicken  Nervenfasern  viele  schön  dankelblaa  resp.  schwarz  gefärbte  dfinne 
Nervenfaserqaerschnitte;  zwischen  grösseren  Faserbändeln  ziemlich  breite 
Räume,  welche  der  Nearoglia  and  dem  Bindegewebe  entsprechen.  Von  einer 
wesentlichen  Atrophie  von  Nervenfasern  kann  hier  nicht  gesprochen  werden. 
Uebrigens  findet  sich  etwas  Aehnliches,  wenn  aach  nicht  so  stark  aapgeprägt, 
an  dieser  Stelle  aach  im  normalen  Rückenmark.  Edinger*)  erwähnt  dies 
Gebiet  als  Fascicalas  antero-lateralis  and  glaabt,  dass  es  eine  selbstständige 
Bahn  bilde;  bei  Obersteiner**)  finde  ich  darüber  nar  folgende  korze 
Notiz:  «Als  dreikantige  Bahn  bezeichnet  Heiweg  ein  dreieckiges  Gebiet, 
den  lateralsten  Vorderwarzeln  lateral  anliegend,  mit  der  Basis  an  der  Peri- 
pherie, mit  der  Spitze  doisalwärts  gerichtet.  Er  fand  es  bei  Geisteskranken 
fast  nar  aas  feinsten  Fasern  bestehend.  * 

Dieser  keilförmige  Bezirk  ist  nan  auf  allen  folgenden  Schnitten  während 
der  ganzen  Aasdehnang  der  Pyramidenkreazang  za  erkennen.  Manchmal 
zeigt  er  sich  nicht  scharf  begrenzt,  and  die  Spitve  geht  dann  ohne  Grenze 
in  das  medial  von  ihm  liegende,  gleich  za  schildernde  Gebiet  über;  der  peri- 
phere, basale  Theil  ist  aber  stets  an  der  starken  gliösen  Wacherang  za  er- 
kennen. 


*)  Ladwig  E  ding  er.  Zwölf  Vorlesungen  über  den  Bau  der  nervösen 
Centralorgane.    II.  Aufl.  S.  116. 

**)  H.  Obersteiner,  Anleitung  beim  Studium  des  Baues  der  nervösen 
Centralorgane.    IL  Aufl.-  S.  249. 
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In  dem  Seitenstr&nggebiet,  welches  zwischen  diesem  Keil  und  dem 
Seitenhorn,  mehr  dorsalwarts,  gelegen  ist,  findet  sich  ebenfalls  eine  erheb- 
liche Vermehrung  der  Stütxsabstanz.  Normalerweise  lagern  sich  hier  graue 
zerstreute  Massen  ein,  welche,  allm&lig  grösser  werdend,  diffus  in  die  graue 
Substanz  des  Vorder- Seitenhoms  übergehen  und  später  als  Formatio  reticu- 
laris grisea  bezeichnet  werden.  Durch  Vergleich  mit  normalen  Präparaten 
ergiebt  sich,  dass  die  Vermehrung  der  Stützsubstanz  hier  wohl  das  gewöhn- 
liche Mass  übersteigt;  ausser  einer  beträchtlichen  Vermehrung  des  QÜAgewebes 
sind  die  Bindegewebszüge,  welche  die  Gefasse  begleiten,  ebenso  wie  diese 
selbst,  vermehrt  und  verdickt.  Bin  Untergang  ?on  Fasern  ist  nicht  zu  er- 
kennen, wie  besonders  die  Betrachtung  Weigert'scher  Präparate  ergiebt. 

Medulla  oblongata.  Die  Pyramidenkreuzung  in  ihrem  unteren  Ab- 
schnitte ist  normal.  Man  sieht  die  Hinter-  und  Vorderhömer  sich  in  normaler 
Weise  abschnüren.  Die  Kerne  der  Hinterstränge  sind  gut  entwickelt.  In  den 
Pyramidenbahnen  macht  sich  im  weiteren  Verlaufe  der  Kreuzung  ein  ganz 
geringer  Grad  von  Atrophie  bemerkbar.  Man  sieht  bei  stärkerer  Vergrösse- 
rong  die  Glia  etwas  vermehrt  und  die  Nervenfasern  zum  Theil  verschmä- 
lert. In  dem  Theil,  welcher  noch  in  der  Kreuzung  begriffen  ist,  tritt 
dies  deutlicher  hervor,  als  in  dem  schon  gekreuzten.  In  Weigert'schen 
Präparaten  markirt  sich  die  Atrophie  besser  in  dem  bereits  aufsteigenden 
Theil,  als  in  dem  sich  erst  kreuzenden,  und  in  den  nun  folgenden  Höhen  tritt 
auch  an  Garmin-Präparaten  in  dem  gekreuzten  Theil  der  Pyramidenstränge 
eine  massige  Atrophie  hervor. 

Die  aufsteigende  Trigeminuswurzel  ist  normal.  In  den  folgenden 
Schnitten  tritt  der  Hypoglossuskem  auf.  Bis  in  diese  Höhe  ist  der  oben  ge- 
schilderte,  keilförmige,  gliareiche  Bezirk  im  Seitenstrang  ohne  Mühe  stets  an 
derselben  Stelle  erkennbar.  Er  liegt  jetzt  hinter  und  seitlich  von  den  ge- 
kreuzten Pyramidenbahnen  und  weicht  in  den  letzten  Schnitten  etwas  von  der 
Peripherie  ab.  Er  verliert  auch  etwas  von  seiner  keilförmigen  Gestalt  und  ist 
nicht  mehr  ganz  scharf  von  der  Umgebung  abzugrenzen,  indess  an  dem  gleich- 
massig  gefärbten  Hintergrund  stets  zu  erkennen.  Kurz  yor  dem  Auftreten 
des  Oliyenkemes  präsentirt  er  sich  als  ein  mehr  diffuser  Bezirk;  an  W ei ger  ti- 
schen Präparaten  liegen  zwischen  den  longitudinalen  feinen  Nervenfasern 
breite,  das  Licht  durchlassende  Maschen,  es  treten  bogenförmig  verlaufende, 
horizontale  feine  Fasern  auf:  das  ganze  Aussehen  bietet  jetzt  die  grösste  Aehn- 
lichkeit  mit  dem  später  zu  schildernden  Vliess  der  Olive.  Und  an  den  folgen- 
den Schnitten  hat  die  beginnende  untere  Olive  diesen  Platz  eingenommen. 
Es  scheint  mir  ziemlich  sicher  zu  sein,  dass  die  Fasern  des  keilförmigen  Be- 
zirkes in  die  Olive  übergehen  und  zu  ihrem  Aufbau  beitragen.  Leider  fehlte 
mir  die  Zeit,  um  an  normalen  Präparaten  die  betreffenden  Verhältnisse  genauer 
zu  studiren.  —  Die  sensible  Pyramidenkreuzung  ist  normal.  In  der  inneren 
Nebenolive  fehlen  die  Ganglienzellen  nahezu  völlig  oder  doch  zum  grössten 
Theile;  die  erhalten  gebliebenen  sind  ziemlich  stark  geschrumpft.  In  dem 
beginnenden  Hypoglossuskem  sind  nur  wenige  gut  entwickelte  Zellen;  doch 
kann  man  von  einer  Atrophie  nicht  sprechen.     Auch    in   den   folgenden 
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Sohnitten  sind  die  Ganglienzellen  im  Hypoglossnskern  etwas  sp&rlich  and 
nicht  80  schön  entwickelt  wie  in  der  Norm.  Der  Kern  des  Vorderstrangs 
zeigt  beiderseits  schön  entwickelte  Ganglienzellen.  Die  Pyramidenbahnen 
sind  jetzt  wohl  als  normal  zu  bezeichnen. 

In  dieser  Höhe  beginnt  die  Olive,  welche  indess  so  verändert  ist,  dass 
man  sie  nur  ans  der  Lage  erkennt.  Am  Garmin-Praparate  sieht  man  nämlich 
eine  diffas  roth  gefärbte  Partie,  in  der  ziemlich  viele  Gefässqnerschnitte  and 
nar  ganz  vereinzelte  and  verkleinerte  iGanglienzellen  hervortreten.  In  den 
folgenden  Schnitten  hebt  sich  die  Olive  schon  bei  blosser  Betraohtang  durch 
ihre  intensiv  schmutzig-rothe  Farbe  ab.  Hier  ist  auch  bei  mikroskopischer 
Betrachtang  selbst  das  Zackenförmige  des  Blattes  nicht  deatlich  za  erkennen; 
die  Gegend  sieht  vielmehr  naheza  diffas  gefärbt  aus.  Das  Markblatt  hebt 
sich  als  solches  gar  nicht  mehr  ab,  man  sieht  nar  die  scheinbar  in  ein  Ganzes 
verschmolzene  graae  Substanz.  Die  Ganglienzellen  sind  zweifellos  ganz  er- 
heblich vermindert  (s.  Fig.  3a  and  4a).  In  Weigert*schen  Präparaten  fällt 
die  Olivengegend  schon  bei  makroskopischer  Betrachtang  darch  ihren  bräan- 
liohen  Farbenton  aaf  (s.  Fig.  5a).  Wie  die  mikroskopische  lehrt,  ist  das  im 
Wesentlichen  zarückzaführen  aaf  eine  erhebliche  Rarefication  des  Fasernetzes. 
Aach  die  die  Olive  amgürtenden  Fasern,  das  Vliess  der  Olive,  sind  deatlich 
rareficirt  and  atrophirt.  An  den  Zellen  ist  am  We  ig  er  tischen  Präparat 
nichts  Abnormes  za  finden. 

In  den  folgenden  Höhen  erscheinen  die  Hypoglossas-  and  Vagaskerne 
normal,  ebenso  ihre  aastretenden  Wurzeln ;  desgleichen  die  Solitärbnndel  and 
die  Olivenzwischenschicht. 

Die  Olivendegeneration  ist  hier  noch  erheblicher  als  bisher.  Besonders 
stark  ist  die  Atrophie  der  von  lateral wärts  die  Olive  umgürtenden  Fasern. 
Dieselbe  erscheint  so  von  einem  förmlich  durchsichtigen  Halbringe  umgeben, 
welcher  die  Beschaffenheit  eines  Lackengewebes  hat  (Weigort*sche  Färbang). 
Das  mittlere  Markblatt  ist  darch  seinen  Reichthum  an  Gefässen  ausgezeichnet. 
Die  aus  dem  Hilus  jederseits  zur  Raphe  ziehenden  Fasern  haben  eine  ganz 
erhebliche  Atrophie  erfahren. 

Die  Fibrae  arcuatae  eztemae  anteriores  sind  deutlich  atrophisch;  man 
sieht  nur  spärliche  Fasern  (3—4  jederseits)  um  die  Pyramiden  herum  zur 
Raphe  ziehen.  Die  Nuclei  arciformes  enthalten  fast  keine  Zellen.  Die  hier 
noch  sichtbare  innere  Nebenolive  zeigt  die  schon  beschriebene  Atrophie.  Pyra- 
midenbahnen und  aufsteigende  Trigeminuswurzel  sind  normal;  erstere  viel- 
leicht etwas  heller  wie  gewöhnlich. 

Die  dorsalwärts  von  der  Olive  gelegene  Partie,  und  zwar  zwischen  Olive 
und  aufsteigender  Trigeminuswurzel,  zeigt  beiderseits  einen  deutlichen,  wenn 
auch  nur  massigen  Faserschwund.  Es  handelt  sich  hier  um  eine  Atrophie  in 
jenem  Fasergebiet,  welches  als  centrale  Haubenbahn  bezeichnet  wird  (siehe 
Fig.  5  a).  Der  Seitenstrangkern  zeigt  einzelne  schön  entwickelte  Zellen,  je- 
doch scheint  die  Zahl  derselben  vermindert;  in  manchen  Schnitten  sieht  man 
überhaupt  keine  Zellen.  Dieses  Verhalten  ist  auf  einer  Seite  mehr  ausge- 
prägt; indess  erscheint  der  Seitenstrangkern  in  dieser  Höhe  wohl  beiderseits 
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affioirt.  In  höheren  Sohnittebenen  fehlen  übiigens  die  Ganglienzellen  im  Qe- 
biete  der  Nnolei  fanioal.  lateral,  beiderseits  Tollstandig. 

Schon  in  den  früheren  Soknitten  sah  man  die  Fasern  der  Kleinhirn- 
seitenstrangbahn  sieh  sohrag  dorsalwärts  in  das  Gebiet  wenden,  wo  das 
Gorpas  restiforme  entsteht  Sobald  letzteres  dentlich  wird,  ist  es  anoh  aogen- 
scheinlioh,  dass  es  eine  erhebliche  pathologische  Veränderang  erfahren  hat, 
welche  indess  auf  einer  Seite  starker  ansgepragt  ist.  Das  Gorpas  restiforme 
erscheint  nämlich  (wie  es  an  den  folgenden  Schnitten  erst  recht  deutlich 
wird)  beiderseits  in  toto  yerkleinert.  Die  Atrophie  prägt  sioh  sowohl  durch 
Zellensohwand,  als  auch  in  höherem  Masse  daroh  Untergang  der  Nervenfasern 
aas.     Der  Zellensohwand  betrifft  besonders  die  medialste  Partie  (s.  Fig.  5  a). 

Die  ?om  Gorpas  restiforme  aas,  theils  lateral  von  der  aufsteigenden  Tri- 
geminaswurzel,  theib  medial  derselben  und  sie  dnrchsetsend,  im  Zuge  der 
Fibrae  arcuat.  int.  (als  äusserste  laterale  Bändel  derselben)  zur  Olive  ziehen- 
den Fasern  sind  erheblich  atrophirt  und  vielleicht  ganzlich  zu  Grunde  ge- 
gangen. Ebenso  wie  die  Atrophie  des  Gorp.  restif.  auf  einer  Seite  starker 
ausgeprägt  ist,  ist  es  auch  die  Atrophie  der  von  diesem  ausgehenden  Fibr. 
arcuat.  intern.  Der  übrige  grössere  Theil  der  letzteren,  der  parallel  dem 
Boden  des  IV.  Ventrikels  zur  Raphe  zieht  und  dorsal  von  dem  eben  geschil- 
derten liegt,  ist  vollkommen  normal.  —  Die  Oliven  haben  in  diesen  Höhen 
eine  etwas  bessere  Beschaffenheit  als  in  den  tieferen  Schichten ;  indess  ist  das 
Wesentliche  des  geschilderten  pathologischen  Processes  immer  deutlich  er- 
kennbar. 

Die  Striae  acusticae  sind  wenig  entwickelt.  Die  graue  Substanz  der 
äusseren  Acusticuswurzel  ist  etwas  faserärmer  als  normal.  Hier  ist  das 
Gentrum  des  Gorp.  restiforme  wieder  reicher  an  markhaltigen  Fasern,  indess 
ist  die  Atrophie  noch  deutlich. 

Die  austretende  äussere  Acusticuswurzel  ist  normal;  ebenso  der  Facialis- 
kern,  der  Acusticushauptkern  und  der  acoessorische  Acnsticuskem.  Die  innere 
Acusticuswurzel  zeigt  eine  massige,  aber  deutliche  Atrophie;  ebenso  er- 
scheinen die  Striae  acusticae  jetzt  deutlich  atrophisch. 

Das  Gorpus  trapezoides  ist  beiderseits  schön  ausgeprägt.  Normal  sind 
ferner  der  Nucl.  centralis  inferior  und  die  austretende  Facialiswurzel. 

Die  Pyramiden  sind  in  W ei ger tischen  Präparaten  etwas  blass.  Hier 
verschwindet  die  Olive. 

Die  nun  folgende  Gegend,  wo  die  Oliven  geschwunden  und  die  Pons- 
querfaserung  sowie  die  Processus  cerebelli  ad  pontem  auftreten,  bietet  schon 
bei  makroskopischer  Betrachtung  ein  sehr  eigenthümliches  Bild  dar:  Die 
mittleren  Kleinhirnschenkel  und  die  Fibrae  transversae  pontis  heben  sich  an 
Weigert*schen  Präparaten  durch  ihre  heUgelbe  Farbe  scharf  von  der  übrigen 
Markmasse  ab.  Bei  schwacher  Vergrösserung  sieht  man,  dass  die  Atrophie 
eine  fast  totale  ist  und  sich  ausserordentlich  scharf  absetzt  gegen  die  Pyra- 
midenbahnen einerseits  und  die  tiefe  Querfaserung  des  Pens  (Gorpus  trape- 
zoides^ andererseits  (s.  Fig.  6).  Diese  Atrophie  betrifft  nicht  nur  die  Fasern, 
soodern  auch  die  graue  Substanz  der  Brücke,   welche  in  Gestalt  der  Nnolei 
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poDtis  zwisohen  den  Qaerfasersohiobten  gelegen  ist.  Nur  ganz  spfirlioh 
tauohen  in  dem  atrophischen  Bezirk  noch  ein  paar  sohwarz  gefärbte  Fasern 
auf,  besonders  im  Stratnm  superficiale  pontis. 

Am  Abdncenskem  nnd  -Wnrzel  keine  Verändernng;  ebenso  nioht  an  der 
Schleifenschioht,  dem  Facialiskern  und  der  aufsteigenden  Y- Wurzel. 

In  den  folgenden  Schnitten,  wo  die  Fyramidenfaserung  nicht  mehr  ein 
geschlossenes  Bündel  darstellt,  sondern,  in  mehrere  kleinere  zerspalten,  die 
Brücke  longitndinal  durchzieht,  sind  die  Veränderungen  in  letzterer,  sowohl 
der  Zellen  wie  der  Fasern,  dieselben.  Der  mittlere  Kleinhirnsohenkel  ist  total 
atrophirt.  Von  den  Fibrae  transversae  ist  hier  nur  der  äussere  Saum  er- 
halten, alles  übrige  ist  degenerirt,  dorsalwärts  bis  zur  Sohleifensohicht. 

In  der  Gegend  des  motorischen  und  sensiblen  Trigeminuskemes,  welche 
normal  sind,  erscheint  die  Atrophie  in  der  Brücke  noch  prägnanter.  (Diese 
Gegend  ist  nur  unvollkommen  geschnitten.)  Eine  scharfe  Grenze  gegen  das 
atrophische  Gebiet  bildet  überall  die  normale  mediale  Schleife.  Auch  die 
laterale  Schleife  zeigt  keine  Veränderung,  desgleichen  die  Binde  arme,  die 
absteigende  V- Wurzel  und  die  hinteren  Längsbündel. 

Die  Pyramidenbahnen  erscheinen  normal,  indess  ist  die  äussere  und 
innere  Partie  jedes  Bündels  schwächer  gefärbt  und  hat  einen  mehr  blau-yio- 
letten  Farbenton,  von  einem  Untergang  von  Fasern  kann  man  eigentlich  kaum 
sprechen. 

Der  kleinzellige  Troohleariskern  ist  normal.  In  der  Gegend  der  Trochlea- 
riskreazung  tauchen  etwas  mehr  Querfasern  im  Pens  auf.  Hier  könnte  man 
eher  von  einer  geringen  Atrophie  der  medialen  und  lateralen  Spitze  des  Quer- 
schnitts Tieler  Pyramidenbündel  sprechen. 

In  der  Höhe  des  beginnenden  Oculomotorius  und  des  beginnenden  Hirn- 
schenkeis  verliert  sich  diePonsfaserung  mehr  und  mehr,  bleibt  aber  atrophisch. 

In  den  nun  auftretenden  Himsohenkeln  scheint  eine  gewisse  Atrophie 
von  Fasern  vorhanden  zu  sein;  dieselbe  dürfte  vielleicht  das  Mass  der  vor- 
hin beschriebenen  Atrophie  während  derPyramidonkreuzung  nicht  fibersteigen, 
ist  also  nicht  erheblich. 

Die  rothen  Kerne  der  Haube  sind  beiderseits  normal,  wie  es  auch  die 
Bindearme  auf  ihrem  ganzen  Verlaufe  waren. 

Weitere  Theile  des  Gehirns  wurden  nicht  untersucht. 


Bpikrise. 

Wenn  ich  die  durch  den  eben  geschilderten  pathologischen  Pro- 
cess  gesetzten  Veränderungen  noch  einmal  wiederholen  darf,  so  sind 
es  kurz  folgende: 

1.  a)  Ein  fast  völliger  Untergang  des  Marklagers  beider  Klein- 
hirnhemisphären (wahrscheinlich  auch  des  Wurmes);  an  dessen 
Stelle  findet  sich  ein  gefässreiches,  sklerotisches  Gewebe. 
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b)  Mehr   oder   weniger   starke  Rareficirnng   der   markhaltigen 
Pasern  in  den  Markleisten. 

c)  Geringere,   zerstreute  Rareficirnng   und  Atrophie  der  Pur- 
kinj ersehen  Zellen. 

2.  Geringe  Gefäss*  und  Bindegewebswucherung  im  Corpus  denta- 
tum  bei  im  Ganzen  wohl  normaler  Beschaffenheit  desselben. 
Die  Fasern  des  Vliesses  sind  meist  deutlich,  stellenweise  stärker 
rareficirt. 

3.  Totale  Degeneration  der  Grura  cerebelli  ad  pontem,  der  Fibrae 
transversa«  pontis  und  des  Bruckengraus. 

4.  Atrophie  in  beiden  Oliven:  Faserschwund,  Degeneration  der 
Zellen  und  Bindegewebswucherung. 

5.  Theil weise  Degeneration  der  Corpora  restiformia;  Degeneration 
der  lateralen  Fasern  der  Fibrae  arcuatae  internae;  der  Fasern 
vom  Hilus  der  Olive  zur  Raphe;  der  Fibrae  arciformes  extern, 
anter.;  Atrophie  der  Nuclei  arciformes. 

6.  Atrophie  der  Seitenstrangkerne. 

7.  Beiderseits  Atrophie  im  Bezirk  der  centralen  Haubenbahn. 

8.  Massige  Atrophie  der  Striae  acusticae  und  der  inneren  Acusti- 
cuswurzel  auf  beiden  Seiten. 

9.  Geringer,  hin  und  wieder  auftretender  Faserschwund  in  den 
Pyramidenbahnen,  besonders  während  der  Kreuzung  und  im 
Hirnschenkelfuss.  In  der  Brücke  Affection  im  inneren  und 
äusseren  Theil  vieler  Pyramidenstrangbündel. 


Wenn  man  so  die  Gesammtheit  der  pathologischen  Veränderungen 
überschaut,  so  ergiebt  sich  wohl  ohne  weiteres,  dass  der  primäre 
Krankheitsprocess  in's  Kleinhirn  zu  verlegen  ist,  während  die  übrigen 
Veränderungen  wohl  im  Wesentlichen  als  secundäre  aufzufassen  sind. 

Atrophie  und  Sklerose  des  Cerebellum  sind  häufig  beobachtet 
worden,  und  es  findet  sich  in  der  Literatur  eine,  wenn  auch  nicht 
sehr  grosse,  Zahl  von  Fällen  dieser  Art.  Hitzig*),  Nothnagel**) 
und  Luciani***)  geben  in    ihren  Arbeiten    ein   kurzes  Resume  der 


*)v.  Ziemssen's  Handbuch  der  speoiellen  Pathologie  und  Therapie. 
Bd.  XL  1.  S.  776.  1876. 

**}  Topisohe  Diagnostik  der  Qehirnkrankheiten.   Berlin  1879. 
***)  Luigi  Lnoiani,  Das  Kleinhirn.  Nene  Studien  zur  normalen  und  pa- 
thologischen Physiologie.    Deutsche  Uebersetzung  von  Dr.  M.  0.  Fr&nkeL 
Leipzig,  1893. 
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bis  dahin  pnblicirten  P&lle,  und  in  neuester  Zeit  hat  sich  P.  Menzel 
in  seiner  Arbeit:  »Beitrag  zar  Kenntniss  der  heredit&ren  Ataxie  and 
Kleinhirnatrophie***)  der  dankenswerthen  Aufgabe  unterzogen,  alle 
einschlägigen  Veröffentlichungen  zusammenzustellen. 

Bei  einer  Durchsicht  der  betreffenden  Abhandlungen  ergiebt  sich, 
dass  eine  grosse  Anzahl  derselben  keine  Beziehung  zu  dem  heute 
mitgetheilten  Fall  hat.  So  der  Fall  von  Becker**},  wo  eine  (apo- 
plectische)  Gystenbildung  im  Kleinhirnwurm  und  der  linken  Hemi- 
sphäre vorlag.  Femer  einige,  bei  denen  es  sich  mit  mehr  oder  minder 
grosser  Wahrscheinlichkeit  um  congenitale  Bildungs-  oder  Entwick- 
lungshemmungen handelt;  hierher  gehören  die  ?on  Gombette***)  (to- 
taler Schwund  des  Kleinhirns,  an  dessen  Stelle  sich  nur  eine  Membran 
findet),  Yerdellif)  (die  Hemisphären  sind  von  Nussgrösse),  von 
Ott  oft)  (sehr  kleines,  verkümmertes  Kleinhirn,  mit  vollkommen  nor- 
malen Elementen),  Lallementtff)  (Atrophie  der  linken  Hemisphäre), 
Fi  scher*!)  (Verkümmerung  des  Kleinhirns,  Auflagerung  von  Knochen- 
substanz in  der  Hinterhauptsschuppe),  Huppert**t)  (hochgradig  ver- 
kleinertes, aber  in  allen  Theilen  regelmässig  gebautes  und  ent- 
wickeltes Kleinhirn;  es  handelt  sich  wohl  um  eine  Verlangsamung 
des  sonst  regelmässigen  Wachsthums,  hervorgerufen  durch  eine  im 
3.  Lebensjahre  überstandene  Nervenkrankheit),  Ferrier***t)  (nur 
knötchenförmige  Rudimente  des  Kleinhirns). 

Auch  der  von  Menzelf*)  mitgetheilte  Fall  gehört  wohl  in  di^se 
Gategorie;  derselbe  stellt  übrigens  keinen  reinen  Fall  von  Kleinhirn- 
erkrankung  dar:   „Der  Process   setzt   sich  zusammen  aus  einer  auf 


*)  Archiv  für  Psychiatrie  Bd.  XXII.  1890.  S.  160. 
**)  E.  Becker,  Ein  Fall  von  hochgradiger  Zerstörung  des  Kleinhirn wur- 
mes  nebst  casuistisoben  Beiträgen  zur  Lehre  von  der  sogenannten  oerebellaren 
Ataxie.    Virchow's  Archiv  Bd.  114.  S.  173,  1888. 
***)  Cit.  bei  Nothnagel,  Top.  Diagnostik.  S.  37. 

t)  Cit.  ibid.  S.  42. 
ft)  A.  Otto,  Ein  Fall  von  Verkümmerung  des  Kleinhirns.     Archiv  für 
Psychiatrie  Bd.  IV.  S.  730.  1874. 

tft)  Gitirt  bei  Nothnagel,  Top.  Diagnostik.   S.  45. 
*t)  F.  Fischer,  Eine  interessante  Hemmungsbildung  des  kleinen  Ge- 
hirns.   Arohiv  f&r  Psyohiatrie  Bd.  V.  S.  540.  1875. 

**t)  M.  Huppert,  Hochgradige  Kleinheit  des  Cerebellum.  Atactisohe 
Motilitätsstörungen  an  den  Extremitäten  und  der  Wirbelsäule.  Archiv  für 
Psychiatrie  Bd.  VIL  S.  98.  1877. 

***t)  Oit.  Menders  Neurologisches  Gentralbl.  Bd.  VI.  1887.  S.  185. 
f)  1.  0. 
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EDtwickluDgshemmang  beruhenden  combinirten  Systemerkrankung  und 
einer  daneben  bestehenden  mangelhaften  Ausbildung  von  Kleinhirn, 
Brücke  und  verlängertem  Mark.''  Gomplicationen  bietet  ferner  noch 
der  älteste  von  Weber*)  beobachtete  Fall  von  Kleinhirnatrophie, 
bei  welchem  sich  eine  Atrophie  der  gekreuzten  Grosshtrnhemisphäre 
findet;  dasselbe  ist  der  Fall  bei  einem  von  Turner**)  mitgetheilten, 
und  dieser  Autor  nimmt  an,  dass  die  Erkrankung  des  Grosshirns  die 
primäre  gewesen  sei. 

lieber  einige  Abhandlungen  standen  mir  leider  nur  kurze  Referate 
zur  Verfügung,  aus  denen  ich  nichts  über  die  Natur  des  cerebellaren 
Krankheitsprocesses  entnehmen  konnte.  Es  sind  dies  die  von  Moreau 
de  Tours***),  Andralf)  (Fehlen  der  linken  Hemisphäre),  Bouil- 
lardff),  Hitzigfff)  (die  rechte  Kleinhirnhemisphäre  nur  als  Ru- 
diment vorhanden)  und  Borellf*)  (die  linke  Hemisphäre  fehlt,  die 
rechte  ist  sehr  reducirt). 

Die  nun  fibrig  bleibenden  Fälle  lassen  sich  in  3  Gategorien 
sondern: 

1.  Solche,  bei  denen  Rinde  und  Marklager  des  Kleinhirns  in 
ziemlich  gleicher  Weise  von  dem  Process  ergriffen  sind;  es  handelt 
sich  um  einen  fast  völligen  Untergang  der  nervösen  Elemente.  Es 
wäre  möglich,  dass  die  Erkrankung  in  der  Rinde  begonnen  hat,  und 
die  Veränderungen  des  Marklagers  nur  secundäre  sind,  oder  umge- 
kehrt. Jedenfalls  ist  der  Process  so  weit  vorgeschritten,  dass  nicht 
mehr  zu  eruiren  ist,  wo  er  begonnen.     Vielleicht  hat  er  auch,  mag 


*)  M.  J.  Weber,  Specimen  malae  conformationis  eooephali,  capitis  et 
pelvis  vlri.  Bpistola  etc.  etc.  Verhandlungen  an  der  Kaiserlioben  Leopoldi- 
nisoh-Oarolinisohen  Akademie  der  Naturforscher.  Bd.  VI.  1.  S.  109.  Bonn, 
1828. 

**)  E.  Turner,  De  Tatrophie  unilaterale  du  cervelet,  de  la  moelle  allen- 
g<e,  de  la  moelle  öpinidre,  conseoutive  aux  destruotions  aveo  atrophie  d*un  des 
h^misphöres  du  oerveau.  These  de  Paris.  1856.  Cit.  Baillarger,  Annales 
medioo-psyohologiques.  1856.  S.  453. 

***)  Cit.  bei  Hitzig  (v.  Ziemssen's  Handbuch), 
t)  Cit.  bei  Nothnagel,  Top.  Diagnostik.  S.  45. 

ff)  Cit.  bei  Baillarger,  Annales  medico-psyohologiqnes  VI.,  8.  S.  152. 
1882. 

ftt)  B.  Hitzig,  Ueber  einen  Fall  von  halbseitigem  Defect  des  Kleinhirns. 
VIII.  Wanderversammlung  der  Sudwestdeatsohen  Neurologen  und  Irrenärzte. 
Referat  im  Arohiv  für  Psychiatrie  Bd.  XV.  S.  266.  1884. 

*f)  Bor  eil.  Ein  in  den  Hemisphären  und  dem  Wurm  hochgradig  defec- 
tes  Kleinhirn.    VIU.  Wanderversamml.  u.  s.  w.    Ref.  eodom  loco  S.  268. 


420  Dr.  Max  Aradt, 

es  sich  DUD  um  eine  primäre  Nervengewebsatrophie  oder  am  eine 
Bindegewebshyperplasie  handeln,  beide  zugleich  betroffen.  Es  ge* 
hören  hierher  die  Fälle  von  Dugaet*)  (Fall  II.)  und  von 
Clapton*'). 

Dngaet  cbarakterisirt  treffend  die  Erscheinungen  der  totalen 
Sklerose  des  Kleinhirns:  „Gette  alteration  a  pour  caractere  essentiel: 

1.  Disparition  presque  complete  des  Clements  nerveux  normaux, 
tnbes  et  cellules; 

2.  Presence  d'un  tissu  filamenteuz  fibrillaire,  qui  n'eziste  pas  dans 
Tetat  normal,  et,  en  outre,  comme  Clements  accessoires,  du 
tissu  conjonctif  en  voie  de  de?eloppement  et  des  corpuscules 
amyloides.** 

2.  Solche,  bei  denen  es  unzweifelhaft  feststeht  oder  doch  sehr 
wahrscheinlich  ist,  dass  der  Process  von  der  Rinde  ausgeht.  Es  ge- 
hören hierher  die  von  Fiedler-Bergmann***),  Duguet  (Fall  I.)t)> 
Obersteinerft),  Pierretftt),  Lubimoff'f),  Seppilli*tt)  (?X 
Fraser*ttt)   (?),  Clausf*),  Kirchhoff  (Fall  I.  und  II.)tt*)    und 


*)  Duguet,  Solörose  du  cervelet.  BnlJetios  de  lasooiöttf  anatomique  de 
Paris.    Mai  1862. 

**)  Gitirt  bei  Hitzig  (?.  Zlemssen's  Handbuch). 
***)  Fiedler-Bergmann,  Ein  Fall  von  Verkümmerung  des  Gerebellum. 
(Zeitschrift  für  rationelle  Medioin  von  Henle  und  Pfeuffer.    Bd.  XI.  3.  H. 
S.  250.  1861.) 

t)  Duguet,  Atrophie  aveo  Induration  (sol^rose)  du  oervelet,  ohez  une 
femme  ^pileptique,  morte  d'uo  oanoer  du  oaeoum.  (Bulletins  de  la  sooi6i6 
anatomique  de  Paris.  1862.  Janvier.) 

tt)  H.  Obersteiner,  Eine  partielle  Kleinhirnatrophie  nebst  einigen  Be* 
merkungen  über  den  normalen  Bau  des  Kleinhirns.  (Allgem.  Zeitschrift  für 
Psych,  und  psyoh.-geriohU.  Medicin.  Bd.  27.  1871.) 
ttt)  Git.  bei  Hitzig  (v.  Ziemssen's  Handbuch). 
*t)  Lubimoff,  Studien  über  die  Veränderungen  des  geweblichen  Qe- 
hirnbaues  und  deren  Hergang  bei  der  progressiven  Paralyse  der  Irren.  (Vir- 
cbow's  Archiv  Bd.  57.  1873.) 

**t)  Git.  in  der  Arbeit  von  Gl  aus  (of.  daselbst). 
♦•*t)  Git.  ibid. 
t*)  Glaus,  Zur  Gasuistik  der  Erkrankungen  des  Gentralnervensystems. 
(Arohiv  für  Psychiatrie  Bd.  XII.  S.  669.  1882.) 

tt*)  Kirohhoff,  Ueber  Atrophie  und  Sklerose  des  Kleinhirns.     (Archiv 
für  Psychiatrie  Bd.  XH.  S.  647.  1882.) 
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Sommer^}.  Ob  auch  der  von  Gramer**)  mitgetheilte  Fall  in 
diese  Categorie  xa  rechnen  ist,  möchte  ich  nicht  entscheiden,  zumal 
es  sich  nach  Angabe  des  Verfassers  auch  am  eine  Wachsthams- 
hemmang  handelt.  Der  Fall  von  Moeli***}  ist  noch  nicht  in  extenso 
veröffentlicht;  er  ist,  wie  mir  Herr  Prof.  Moeli  die  Güte  hatte,  mit- 
zatheilen,  dem  Gram  er 'sehen  ähnlich,  aber  mehr  aasgepr&gt.  Das 
Bild,  welches  alle  diese  Fälle  in  mehr  oder  minder  typischer  Weise 
darbieten,  ist  etwa  folgendes:  Vorwiegend  erscheint  die  Kleinhirn- 
rinde von  dem  sklerotischen  Process  betroffen,  and  xwar  entweder  in 
ihrer  ganzen  Ansdehnang  oder  nar  in  einzelnen  Theilen;  letzteres 
z.  B.  in  Obersteiner 's  Fall  (Defect  in  der  rechten  Kleinhirnhemi- 
sphäre), bei  Labimoff  (keilförmige  Schwiele  in  der  rechten  Hemi- 
sphäre), Sommer  (hinterer  Theil  and  einzelne  Stellen  des  vorderen 
Theils  des  Gerebellam). 

An  den  betreffenden  Stellen  hat  die  Rinde  eine  sehr  starke  Ver- 
schmälernng  erfahren,  and  zwar  nimmt  sowohl  die  Körner-,  wie  die 
molekulare  Schicht  an  dieser  Verändernng  Theil.  Die  nervösen 
Elemente  sind  meist  vollständig  untergegangen  oder  doch  in  Atrophie 
begriffen:  Die  Purkinje'schen  Zellen  fehlen  gänzlich  auf  weite 
Strecken  hin  oder  sind  nur  als  Zellrudimente  vorhanden;  in  der 
Kömerschicht  macht  sich  ein  starker  Ausfall  der  Gebilde  geltend; 
wahrscheinlich  sind  die  nervösen  „Körner"  untergegangen,  während 
die  bindegewebigen  persistiren.  In  der  molekularen  Schicht,  welche 
normalerweise  ein  ziemlich  homogenes  Aussehen  bietet,  findet  sich 
ein  dichtes,  zierliches  Gerüst  von  radiär  yerlaufenden  Bindegewebs- 
fasern, welche,  von  der  Basalmembran  (Bergmann)  ausgehend,  zur 
Kömerschicht  ziehen.  Dieses,  auch  im  normalen  Zustande  (vielleicht 
nicht  in  solcher  Stärke)  vorhandene  radiäre  Stfitzgerfist  tritt  jetzt  in- 
folge des  Ausfalles  der  nervösen  Elemente  stark  hervor.  In  den 
Markleisten  sind  an  den  sklerotischen  Stellen  keine  Nervenfasern 
vorhanden.  Der  Faserschwund  setzt  sich  in  verschiedenem  Grade  in 
das  Marklager  fort;  je   grösser   die  sklerosirte  Rindenpartie,   desto 


^  W.  Sommer y  Zar  Gasulstik  der  Kleinhimsklerose  (Archiv  für  Psy- 
ohiatrie  Bd.  XV.  S.  252.  1884.) 

^)  A.  Gramer,  Einseitige  Kleinhimatrophie  mit  leichter  Atrophie  der 
gekreuzten  Grosshimhemisphäre,  nebst  einem  Beitrag  zar  Anatomie  der  Klein- 
himstiele.  (Beitrage  zur  pathologischen  Anatomie  und  zur  allgemeinen  Pathol. 
Bd.  XI.  1.  S.  39.  1892.) 

***)  Ref.  in  der  Allg.  Zeitschrift  für  Psych,  und  psyoh.-geriohü.  Medioin. 
Bd.  48.  1892;  femer  im  Neurol.  Centralbl.  vom  Jahre  1889. 
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stärker  der  Paserschwand  im  Marklager.  Mit  dem  Untergang  des 
Nervenfasergewebes  geht  eine  Vermehrang  des  Bindegewebes  einher. 

Man  kann  sich  vorstellen,  dass  irgend  eine  Ernährungsstörung 
in  der  Rinde  statt  hat,  welche  den  Untergang  der  nervösen  Elemente, 
speciell  der  Pnrkinje'schen  Zellen,  hervorruft.  Alle  Fasern,  welche 
mit  diesen  Zellen  im  Znsammenhang  stehen  und  durch  deren  Atrophie 
ihres  nutritiven  Gentrums  beraubt  sind,  degeneriren.  Im  Anschluss 
hieran  entsteht  eine  reactive  Bindegewebshyperplasie,  welche  ihrer- 
seits wiederum  zerstörend  auf  andere  Nervenelemente  wirken  kann. 
Immerhin  ist  es  nicht  ausgeschlossen,  dass  ein  pathologischer  Process 
in  der  Rinde,  z.  B.  eine  Affection  der  Gefässe,  auch  auf  das  Mark- 
lager übergeht  und  nun  auch  hier  direct  Degenerationen  verursacht. 

3.  Dieser  Gategorie  von  Fällen  steht  ein  von  Schnitze*}  mitge- 
theilter  gegenüber,  welcher  ein  ganz  anderes  Bild  darbietet:  Das 
Marklager  ist  fast  vollständig  atrophisch,  es  hat  ein  diffuser,  beinahe 
totaler  Schwund  der  Nervenfasern  stattgefunden;  die  Veränderungen 
in  der  Rinde  sind  dagegen  nur  verhältnissmässig  unbedeutend.  Zwar 
ist  die  Rinde  vielfach  an  Pnrkinje'schen  Zellen  verarmt,  aber  die 
Körnerschicht  erscheint  ziemlich  normal,  und  von  einer  Verschmä- 
lerung  der  Rinde  ist  nichts  erwähnt;  mit  einem  Wort,  das  Gros  der 
Veränderungen  liegt  im  Marklager. 

Diesem  Schultze*schen  ist  nun  der  oben  beschriebene  als 
Parallelfall  an  die  Seite  zu  stellen,  und  dürfte  gerade  mit  Rücksicht 
auf  die  grosse  Seltenheit  dieser  Form  der  von  mir  mitgetheilte  Fall 
ein  besonderes  Interesse  beanspruchen. 

Auch  in  unserem  Fall  liegen  die  Hauptveränderungen  im  Mark- 
lager: Ein  fast  totaler  Untergang  der  markhaltigen  Nervenfasern  des- 
selben. Die  Rinde  hat  keine  Verschmälerung  erfahren.  Die  moleku- 
lare Schicht  bietet  nicht  die  für  die  Rindensklerose  charakteristische, 
typische,  radiäre  Streifung  dar;  in  der  Körnerschicht  ist  kein  Aus- 
fall von  Elementen  zu  constatiren.  Die  tangentialen  Rindenfasern 
in  der  Schicht  der  Pnrkinje'schen  Zellen  sind,  wie  dies  auch 
Schnitze  hevorhebt,  nicht  atrophirt.  Diese  Zellen  selbst  sind  an 
manchen  Stellen  geschwunden  oder  in  Atrophie  begriffen;  aber  es 
handelt  sich  nur  um  einen  disseminirten  Ausfall  der  Zellen.  An 
solchen  Stellen  bietet  die  Rinde  kein  sklerotisches  Aussehen;  es  sind 
eben  nur    die  Pnrkinje'schen  Zellen    und    ihre  Fortsätze   eliminirt. 


*}  Schnitze,  Ueber  einen  Fall  von  Kleiohimschwnnd  mit  Degeneraiio* 
nen  im  verlängerten  Marke  und  im  Uückenmarke  (wahrscheinlich  in  Folge  von 
Alkoholismns).    (Virchow's  Arohi?  Bd.  108.  S.  331.  1887.) 
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Kurz,  von  einer  herdförmigen  Rindensklerose,  wie  sie  Sommer,  La- 
bim  off  and  Andere  beschreiben,  ist  nichts  vorhanden. 

Was  nun  die  Natur  der  Kleinhirnerkrankang  anbetrifft,  so  legen 
die  oben  geschilderten  Verändernngen  an  den  Gefässen  der  Hirnbasis 
den  Gedanken  nahe,  die  Arteriosklerose  als  ätiologisches  Moment  für 
den  Krankheitsprocess  im  Kleinhirn  in  Anspruch  xn  nehmen.  Es  wäre 
denkbar,  dass  im  Anschluss  an  die  Arteriosklerose  der  basalen  Hirn- 
arterien eine  Brnährangsstörnng  im  Harklager  des  Kleinhirns  ent- 
standen sei.  Dnrch  dieselbe  könnten  die  Nervenfasern  zum  Schwunde 
gebracht  worden  sein ;  und  im  Gefolge  davon  könnte  sich  die  Binde- 
gewebswuchemng  als  ein  secundärer  Process,  angeregt  durch  den 
Ausfall  der  Nervenelemente,  entwickelt  haben.  Indess  das  ganze 
ßild  der  Veränderungen  macht  vielmehr  den  Eindruck,  dass  es  sich 
hier  hauptsächlich  um  eine  entzündliche  Bindegewebswucherung  im 
Marklager  des  Kleinhirns  handelt.  Die  vielen  neugebildeten,  mit 
Blutkörperchen  vollgepfropften  Gapillaren,  die  Rundzellen,  das  dichte 
fibröse  Gewebe  machen  es  sehr  wahrscheinlich,  dass  das  Wesen  des 
Processes  in  einer  chronischen,  interstitiellen  Entzündung  besteht, 
durch  welche  die  Nervenfasern  zum  Schwunde  gebracht  worden  sind. 
In  dem  Schultze'schen  Falle  fand  sich  eine  starke  Endarteriitis 
obliterans  der  Gefässe  des  Harklagers,  und  Schnitze  glaubt  die- 
selbe als  Ursache  des  Nervenfaserschwundes  ansehen  zu  dürfen.  Auch 
ich  habe  eine  Verdickung  der  Gefässwandungen,  besonders  der  Adven> 
titia,  erwähnt.  Indess  ist  es  wohl  nicht  erlaubt,  daraus  irgend  einen 
Schluss  zu  ziehen,  denn  diese  Veränderungen  können  eben  so  gut 
auch  Folgeerscheinungen  des  Processes  sein.  So  sagt  Birch- 
Hirschfeld*):  »Es  entwickelt  sich  im  Anschluss  an  Organerkran- 
kungen mit  dem  Charakter  chronischer,  gewebsbildender  Entzündung 
in  der  Wand  kleiner  Arterien  Bindegewebswucherung,  welche  zur 
Verengerung  und  selbst  zum  Verschluss  der  betroffenen  Gefässe  (Ar- 
teriitis obliterans)  führen  kann.  Für  diese  Gefässveränderung  kommt 
ein  Debergreifen  der  Entzündung  von  der  Umgebung  aus  auf  die 
Adventitia  und  die  übrigen  Gefässhäute  in  Betracht  u.  s.  w.  Dieser 
Periarteriitis,  Hesarteriitis  und  Endarteriitis  begegnet  man  z.  B.  iin 
Gehirn  und  Rückenmark  bei  Sklerose.'^  —  Ob  es  sich  also  hier  um 
einen  durch  Ernährungsstörungen  irgend  welcher  Art  bedingten,  pri- 
mären Schwund  der  Nervenfasern  handelt  oder  um  eine  chronische 
interstitielle    Bindegewebswucherung    mit    secundärer    Atrophie    des 

^)  Lehrbuoh  der  pathologisohon  Anatomie  von  F,  V.  Biroh-Hirsoh- 
feld.   Bd.  II.  8.  130. 
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Nervenfasergewebes  ist  nicht  mit  voller  Bestimmtheit  zu  entscheiden. 
So  viel  aber  steht  fest,  dass  derProcess  die  grösste  Aehn- 
lichkeit  mit  der  chronischen  interstitiellen  Entzündung 
und  Schrumpfung  anderer  Organe,  besonders  der  Granu- 
laratrophie  der  Niere  und  der  Lebercirrhose,  hat  Man 
könnte  deshalb  sehr  wohl  die  geschilderte  Erkrankung 
als  Girrhosis  cerebelli  bezeichnen. 

Auf  einen  interessanten  Unterschied  zwischen  dem  Gram  er 'sehen 
und  meinem  Fall  möchte  ich  noch  hinweisen.  Gramer  giebt  an, 
dass  in  den  geschrumpften  Markleisten  gröbere  markhaltige  Fasern 
g&nzlich  fehlen;  dagegen  bleibe  erhalten  ein  Filzwerk  feinster  Fasern 
in  der  Körnerschicht.  In  unserem  Falle  fanden  sich  als  letzte  Reste 
der  markhaltigen  Fasern  in  den  Leisten  stets  die  gröberen  aufstei- 
genden, wahrend  das  Netzwerk  fast  überall  geschwunden  war.  Aus 
diesen  beiden  Befunden  kann  man  mit  Rücksicht  auf  die  Verschieden- 
artigkeit der  beiden  Fälle  den  Schluss  ziehen,  dass  die  gröberen 
Fasern  der  Markleisten  mit  Purkinje 'sehen  Zellen  in  Verbindung 
stehen  und  nach  deren  Atrophie  degeneriren;  dass  dagegen  das  feine 
Fasernetz  seine  nutritiven  Gentren  im  Marklager  hat  und  centrifugal 
entartet. 

Welcher  Natur  nun  aber  die  Erkrankung  auch  sein  mag,  von  der 
das  Kleinhirn  betroffen  ist,  wunderbar  bleibt  es  immerhin,  dass  der 
Process  in  so  charakteristischer  Weise  vor  dem  Gorpus  dentatum 
Halt  gemacht  hat.  Ich  habe  oben  gesagt,  dass  man  die  graue  Sub- 
stanz und  das  Marklager  des  Gorpus  dentatum  als  normal  bezeichnen 
könne.  Im  Einklang  mit  diesem  Befunde  steht  die  Thatsache,  dass 
die  Bindearme  und  rothen  Haubenkerne  intact  gefunden  wurden; 
umgekehrt  ist  letzteres  ein  weiterer  Belag  für  die  Anschauung,  dass 
die  Bindearme  sich  mit  dem  grössten  Theil  ihrer  Fasern  zum  Mark- 
kern des  Gorpus  dentatum  begeben.  Worauf  es  zurückzuführen  ist, 
dass  bei  einem  diffusen  Zerstörungsprocess  im  Marklager  der  Klein- 
hirnhemisph&ren  beide  Gorpora  dentata  verschont  geblieben  sind,  ist 
schwer  zu  sagen.  Es  w&re  denkbar,  dass  die  graue  Substanz  des 
Nucl.  dent  das  Fortschreiten  des  Processes  verhindert  und  so  den 
Markkern  und  die  Bindearme  vor  dem  Untergange  bewahrt  hat.  In 
dem  Schul tze'schen  Fall  fand  sich  eine  starke  Atrophie  des  Gorp. 
dentat.,  sowohl  der  Zellen  wie  der  Fasern;  ausserdem  eine  starke 
Kalkablagernng  in  den  Gefässwänden  der  grauen  Substanz  desselben, 
zum  Theil  auch  in  den  Ganglienzellen.  Diese  Kalkablagerung  konnte 
im  übrigen  Kleinhirnmark  nicht  nachgewiesen  werden,  und  es  ist 
immerhin   fraglich,   ob  der  Process  vom  Marklager  der  Hemisphäre 
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aaf  das  Corp.  dentot  fibergegangen  ist,  oder  ob  die  Erkrankung  im 
Corp.  dentat  der  des  Marklagers  parallel  geht,  vielleicht  verarsacht 
durch  dieselbe  Em&hrangsstöning.  Gramer,  welcher  auch  von  einer 
starken  Atrophie  des  Corp.  dentat  berichtet,  h&lt  dieselbe  för  secon- 
d&r;  diese  Erklinug  trifft  auch  wohl  xn  for  alle  diejenigen  F&Ue, 
in  denen  bei  Rindensklerose  eine  Veränderung  im  Corp.  dentat  ge- 
funden worde,  s.  B.  für  den  von  Claus.  Jedenfalls  darf  es  nicht 
Wunder  nehmen,  dass  in  Fällen  der  letzten  Art  das  Corp.  dentat 
meist  intact  gefunden  wurde,  besonders  dort,  wo  es  sich  um  kleinere, 
circumscripte,  sklerotische  Stellen  in  der  Rinde  handelt,  wie  bei  Lu- 
bimoff  und  Obersteiner.  Von  grösserem  Interesse  ist  schon  der 
normale  Befund  des  Corp.  dentat.  in  den  yorgeschritteneren  Fällen 
von  Pierret  und  Duguet  (L).  Menzel  giebt  an,  dass  das  Corp. 
dentat  nicht  gans  normal  gewesen  sei,  besonders  hätten  die  Zellen 
starke  Veränderungen  aufgewiesen.  Da  aber  der  Bindearm  normal 
war,  so  ist  wohl  anzunehmen,  dass  diese  Veränderungen  nur  gering- 
fugiger  Natur  waren,  zumal  in  allen  anderen  Fällen  mit  einer  bedeu- 
tenderen Affection  des  Corp.  dentat  auch  eine  solche  des  zugehörigen 
Bindearmes  einhergeht  Mit  der  Degeneration  des  Bindearmes  ist 
auch  stets  die  des  gekreuzten  rothen  Hanbenkemes  verbunden; 
Gramer  giebt  ausserdem  auch  eine  Atrophie  im  Pulvinar  thalami 
optici  an. 

Derselbe  Autor  findet  in  der  gekreuzten  Grosshirnhemispbäre 
Faserschwund  und  Bindegewebswucherung.  Schon  in  dem  Weber*- 
sehen  Fall  fand  sich  neben  Atrophie  der  Kleinhirnhemisphäre  eine 
starke  Volumabnahme  der  gekreuzten  Grosshirnhemisphäre,  und 
Turner,  welcher  die  Atrophie  des  Grosshirns  als  die  primäre  an- 
sieht, stellt  schon  das  Gesetz  auf:  „Dans  les  atrophies  partielles  on 
unilaterales  de  l'encephale,  toutes  les  fois  que  le  cervelet  s'atrophie 
consecutiyement  au  cerveau,  cette  alteration  occupe  Themisphire  cere- 
belleuz  gauche,  si,  au  cerveau,  eile  occupe  Themisphere  droit,  et  vice 
▼ersa.''  Auch  in  einer  Arbeit  von  Hösel*)  finde  ich  Verkleinerung 
der  linken  Grosshirn-  und  der  rechten  Kleinbirnhemisphäre  ange- 
geben; der  Verbindungsweg  ist  folgender:  Centralwindungen  der  einen 
Seite,  innere  Kapsel,  Regio  subthalamica,  Nucleus  ruber  tegmenti, 
gekreuzter  Bindearm  und  gekreuzte  Kleinhirnhemisphäre.  In  dem 
Crame raschen  Fall  ist  der  Process  im  Kleinhirn  in  Folge  seiner 
grossen  Ausdehnung  gegenüber  den  Veränderungen  im  Grosshirn  mit 


*)  Otto  Hösel,  Die  Centralwindungen  einCentralorgan  der  Hinterstrange 
und  des  Trigeminns.   (Arohiv  für  Psychiatrie  Bd.  XXIV,  S,  452.  1892.) 
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Sicherheit  als  der  primäre  zu  hezeichnen.  Atrophie  einer  Kleinhirn- 
hemisphäre  wird  demnach,  wenn  das  Corp.  dentat.  mitbetheiligt  ist, 
auf  dem  oben  genannten  Wege  Degenerationen  im  Grosshirn  hervor* 
rufen;  wie  weit  das  Umgekehrte  zutrifft,  vermag  ich  nicht  zu  ent- 
scheiden. Da  in  unserem  Falle  die  Bindearme  und  rothen  Hauben- 
kerne  intact  waren,  so  glaubten  wir  von  einer  Untersuchung  der 
höher  gelegenen  Theile  des  Gehirns  Abstand  nehmen  zu  können. 

Was  die  Degeneration  der  Grura  cerebelli  ad  pontem,  der  Fibrae 
transversae  pontis  und  des  Brfickengrau's  anbetrifft,  so  ist  dieselbe 
eine  gewöhnliche  Folge  jeder  ausgebreiteten  Erkrankung  des  Klein- 
hirns. Alle  Autoren  geben  an,  dass  bei  Atrophie  einer  Kleinhirn- 
hemisphäre  das  zugehörige  Grus  cerebelli  ad  pontem  und  die  gegen- 
äberliegende  graue  Substanz  der  Brücke  degeneriren. 

Ich  habe  oben  von  einer  Affection  im  inneren  und  äusseren 
Drittel  vieler  Pyramidenbfindel  während  ihres  Verlaufes  durch  die 
Brücke  gesprochen.  Eine  wesentliche  Atrophie  bestand  nicht,  aber 
an  Weigert'schen  Präparaten  machte  sich  doch  eine  bedeutend 
schwächere  Färbung  geltend,  so  dass  man  wohl  an  eine  beginnende 
Atrophie  denken  konnte.  Da  nun  die  Pyramiden  vor  ihrem  Eintritt 
in  die  Brücke  als  durchaus  normal  zu  bezeichnen  waren,  so  liegt  es 
nahe,  diese  Affection  mit  der  Atrophie  der  Nuclei  pontis  in  Zusammen- 
hang zu  bringen.  Zu  beiden  Seiten  der  Pyramidenbündel  verlaufen 
die  frontale  und  tempore- occipitale  Grosshirnrinden- Brückenbahn, 
welche  in  den  Brückenkernen  ihr  vorläufiges  Ende  finden.  Wenn  die 
Gentren  dieser  Bahnen  nun  auch  wohl  im  Grosshirn  liegen,  so  ist 
es  doch  denkbar,  dass  ihre  Fasern  bei  totaler  Atrophie  des  Brücken- 
graus von  hier  aus  auch  eine  Strecke  weit  aufwärts  degeneriren,  wo- 
mit der  obige  Befund  seine  Erklärung  finden  würde. 

Olivendegeneration  wurde  ebenfalls  stets  bei  umfangreichen  Er- 
krankungsprocessen  im  Kleinhirn  gefunden,  und  zwar  entspricht  der 
Hemisphäre  die  gekreuzte  Olive.  Hier  fand  sich  Affection  des  grauen 
Blattes  und  erhebliche  Rarefication  der  Fasern  des  Markkerns  und 
des  Vliesses.  Degenerirt  ist  natürlich  der  bekannte  Verbindungsweg 
zwischen  Kleinhirn  und  Olive:  Die  Fasern  von  der  Olive  zur  Raphe 
und  von  hier  durch  die  andere  Olive  auf  der  Bahn  der  lateralen  Fibrae 
arcuatae  internae  zum  Corpus  restiforme;  die  in  letzterem  gefundenen 
atrophischen  Partien  entsprechen  seinem  Kleinhirnolivenantheil.  Mit 
dem  Untergang  dieser  Fasern  steht  im  Einklang  die  Rarefication  jenes 
gürtelförmigen  Fasernetzes,  welches  das  Vliess  des  Gorp.  dentat.  cere- 
belli bildet;  hier  sollen  nämlich  die  Kleinhirnolivenfasern  grössten- 
theils  ihr  Ende  finden.    Ein  grosser  Theil  des  Gorpus  restiforme  ist 
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erhalten;  er  entspricht  dem  sog.  Rückenmarksantheil,  dessen  Fasern 
aufsteigend  degeneriren;  ihn  bilden  Fasern  aus  den  gleichseitigen 
Hinterstrangkernen  und  die  Kleinhirnseitenstrangbahn,  welche  beide 
normal  waren.  Anffallend  ist,  dass  die  dritte  Constituente  dieses 
Rfickenmarkantheiles,  nämlich  Fasern  aus  den  Hinterstrangkernen 
zur  Olivenzwischenschicht  und  weiter  als  Fibrae  arciformes  externae 
anteriores  zum  Corpus  restiforme  der  anderen  Seite,  beiderseits  fast 
gänzlich  atrophisch  gefunden  wurde.  Wie  diese  Thatsache  zu  erklären 
ist,  vermag  ich  nicht  zu  sagen,  zumal  die  Hinterstrangkerne  voll- 
kommen intact  waren.  Auch  Gramer  giebt  an,  dass  die  Fibrae 
arcuat.  extern,  ant.  auf  der  kranken  Seite  deutlich  faserärmer  ge- 
wesen seien.  Der  gleiche  Befund  bei  Menzel  darf  nicht  in  Betracht 
gezogen  werden,  da  in  seinem  Falle  auch  die  Kleinhirnseitenstrang- 
bahn und  die  Kerne  der  Hinterstränge  atrophisch  sind.  Man  könnte 
immerhin  daran  denken,  dass  in  dieser  Bahn  absteigende  Fasern  ver- 
laufen. Worauf  die  Atrophie  der  Seitenstrangkerne  und  Nuclei  arci- 
formes, aus  welch'  beiden  den  Fibrae  arciformes  ext.  ant.  Fasern  zu- 
wachsen sollen,  beruht,  kann  ich  auch  nicht  erklären;  Gramer  fand 
sie  ebenfalls  atrophisch. 

Die  Kleinhirnseitenstrangbahnen,  die  Hinterstränge  und  die  Kerne 
derselben  wurden  intact  gefunden;  es  entspricht  dies  den  bekannten 
Thatsachen,  dass  sie  centripetale  Fasern  enthalten  und  aufsteigend 
degeneriren.  Schnitze  und  Gramer  machten  denselben  Befund; 
Menzel  nimmt,  wie  ich  bereits  sagte,  einen  aufsteigenden  Process  im 
Rückenmark  neben  der  Kleinhirnerkrankung  an.  Marchi*)  allerdings 
kommt  auf  Grund  seiner  Untersuchungen  zu  dem  Resultat,  dass  in 
der  Kleinhirnseitenstrangbahn  absteigend  degenerirende  Fasern  ver- 
laufen. Nach  Totalexstirpation  des  Kleinhirns  an  Thieren  findet  er 
nicht  nur  Atrophie  dieser  Fasern,  sondern  auch  Entartung  in  der 
gleichseitigen  Schleife,  in  der  Olivenzwischenschicht  und  an  der  Peri- 
pherie der  Vorderseitenstränge  des  Rückenmarks;  ferner  Entartungen 
im  hinteren  Längsbfindel  der  gleichen  und  gekreuzten  Seite.  Von 
alledem,  ist  in  unserem  Falle  nichts  atrophisch  gefunden  worden. 

Auch  Menzel  und  Gramer  geben  die  Schleife  als  normal  an; 
Schnitze  findet  sie  «»nicht  völlig  intact",  und  Moeli  die  laterale 
Schleife  stark  verkleinert  und  geschwunden. 


*)  V.  Marchi,  SulP  origine  e  decorso  dei  peduncoli  cerebellari  e  sui 
loro  rapporti  oogli  altri  centri  nervosi.  1891.  Refer.  bei  Edinger  (Bericht 
über  die  Leistungen  auf  dem  Gebiet  der  Anatomie  des  Gentralnervensystems 
im  Laufe  des  Jahres  1891). 
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Die  Atrophie  im  Gebiet  der  centralen  Haubenbahn,  welche  eine 
Verbindung  der  Olive  mit  dem  Mittelhirn  darstellen  soll,  würde  event. 
aus  der  Olivenatrophie  zu  erklären  sein. 

Was  die  Veränderung  im  ürsprungsgebiete  des  Nervus  acusticus 
(massige  Atrophie  der  Striae  acusticae  und  der  inneren  Acusticus- 
Wurzel  auf  beiden  Seiten)  anbetrifft,  so  finde  ich  bei  anderen  Autoren 
darüber  Folgendes: 

Gramer:  Der  ventrale  Acusticuskern  zeigt  auf  der  Seite  der 
atrophischen  Kleinhirnhemisphäre  eine  leichte  Verminderung  seiner 
Zellen;  die  austretenden  Wurzeln  sind  beiderseits  sicher  intact.  Moeli: 
Abnahme  der  Fasern  der  Striae  acusticae  und  der  Wurzelfaserung  des 
Acusticus.  Menzel  und  Schnitze  geben  den  Acusticus  als  normal 
an.  Es  stimmen  also  die  verschiedenen  Angaben  sehr  wenig  überein. 
Dass  eine  Verbindung  des  N.  acusticus  mit  dem  Kleinhirn  besteht, 
gilt  als  sicher.  Die  directe  sensorische  Kleinhirnbahn  verbindet  das 
Gerebellum  mit  dem  dorsalen  Acusticuskern,  aus  dem  hauptsächlich 
die  innere  (mediale)  Acusticuswurzel  entspringt. 

Hieraus  würde  sich  die  Degeneration  dieser  Wurzel  erklären 
lassen.  Dieselbe  dürfte  einiges  Interesse  beanspruchen,  da  der  aus 
der  inneren  Wurzel  hervorgehende  N.  vestibularis  das  Labyrinth  ver- 
sorgt, welchem  man  Beziehungen  zur  Function  der  Gleichgewichts- 
erhaltung des  Körpers  zuspricht. 

Ob  die  Atrophie  der  Striae  acusticae  zur  Erklärung  der  Schwer- 
hörigkeit des  Kranken  herbeigezogen  werden  kann,  vermag  ich  nicht 
zu  entscheiden.  Es  scheint  jedenfalls  auch  ein  peripheres  Gehörleiden 
bestanden  zu  haben. 

Der  Degeneration  von  Pyramidenfasern  in  Rückenmark  und  Me- 
dulla  glauben  wir  eine  besondere  Bedeutung  nicht  beimessen  zu 
können.  Interessant  ist  es  jedenfalls,  dass  auch  Schnitze  von  einem 
Schwunde  in  den  Pyramidenbahnen  berichtet,  der  indess  bei  ihm  be- 
deutend stärker  ausgeprägt  war;  er  fasst  die  Degeneration  der  Pyra- 
midenbahnen als  eine  selbstständige  Erkrankung  auf. 

Auch  in  klinischer  Beziehung  verdient  unser  Fall  ein  besonderes 
Interesse. 

So  häufig  auch  Schwindelanfälle  bei  Arteriosklerose  vorkommen, 
so  selten  ist  es,  dass  im  Verlaufe  derselben  ein  andauerndes,  mit 
schwerer  Gleichgewichtsstörung  verbundenes  Leiden  auftritt.  Prof. 
Oppenheim  hat  aber  einzelne  Fälle  dieser  Art  beobachtet,  die  dem 
geschilderten  fast  bis  in  die  kleinsten  Zuge  glichen.  Der  Verlauf  war 
ein  chronischer;  es  kamen  auch  erhebliche  Remissionen  vor.  Er  nimmt 
auf  Grund  des  von  mir  in  seinem  Laboratorium  untersuchten  Falles 
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und  mehrerer  nur  klinisch  beobachteter  an,  —  der  von  Schnitze 
mitgetheilte  Fall  ist  wohl  deshalb  nicht  hierher  zu  rechnen,  weil  der 
dort  beobachtete  Diabetes  insipidus  seit  dem  12.  Lebensjahre  bestan- 
den haben  soll  —  »dass  es  eine  auf  dem  Boden  der  Athero- 
matose  sich  entwickelnde,  als  Girrhosis  cerebelli  zu  be- 
zeichnende Erkrankung  des  Kleinhirns  giebt,  welche  sich 
durch  folgende  Symptome  kennzeichnet: 

„Schwindelgefühl,  Geh  Störung  (schwankender  Gang,  dem 
der  Betrunkenen  ähnlich),  eine  der  Ataxie  entsprechende 
oder  verwandte  Bewegungsstörung,  Blasenschwäche,  Dys- 
arthrie  uud  motorische  Schwäche  der  Extremitäten". 


Zum  Schlüsse  sei  es  mir  gestattet,  Herrn  Prof.  Dr.  Oppenheim 
für  die  gütige  Ueberlassung  des  Falles  zur  mikroskopischen  Unter- 
suchung und  für  die  Freundlichkeit  und  Liebenswürdigkeit,  mit  wel- 
cher er  mich  bei  derselben  in  jeder  Weise  unterstützte,  meinen  herz- 
lichsten Dank  auszusprechen.  Ebenso  fühle  ich  mich  zu  Dank  ver- 
pflichtet Herrn  Sanitätsrath  Dr.  Moses  und  Fräulein  J.  v.  Meyer, 
z.  Z.  im  Laboratorium  des  Herrn  Prof.  Oppenheim,  welche  so  gütig 
war,  die  beigefügten  Zeichnungen  für  mich  anzufertigen. 

Erklärung  der  Abbildungen  (Tafel  XII.). 

Flg.  1  a.  Sagittaler  Schnitt  durch  eine  Kleinhirn hemispbäre.  Man  sieht 
das  normale  Corp.  dentat.  in  dem  atrophischen  Marklager  der  Hemisphäre. 
(Natürliche  Grösse,  Weigert 'sehe  Färbung). 

Fig.  Ib.  Analoger  Schnitt  durch  eine  normale  Kleinhirnhemisphäre. 
(Natürliche  Grösse,  Weigert*8ohe  Färbung.) 

Fig.  2  a.  Eine  Markleiste  aus  dem  atrophischen  Kleinhirn.  (12mal  ver- 
grössert,  Weigert'sche  Färbung). 

Fig.  2  b.  Eine  Markleiste  aus  einem  normalen  Kleinhirn.  (12  mal  ver- 
grössert,  Weigert 'sehe  Färbung.) 

Fig.  3  a.  Schnitt  dnroh  die  Olivengegend;  pathologisch.  (Natürl.  Grösse.) 

Fig.  db.    Schnitt  aus  derselben  Höhe;  normal.    (Natürliche  Grösse.) 

Fig.  4a.   Theil  ans  der  kranken  Olive;  Garminfärbung.   (No.  V.  Leitz.) 

Fig.  4  b.  Theil  aus  einer  gesunden  Olive  bei  derselben  Vergrössernng 
gezeichnet. 

Fig.  5  a.  Schnitt  aus  der  Gegend  des  Aonstiousaustritts  (pathologisch). 
Weigert' sehe  Färbung. 

Fig.  5  b.  Schnitt  aus  derselben  Höhe;  normal;  beide  bei  Lupen  vergrösse- 
rnng gezeichnet.    (Weigert'sche  Färbung.) 

Fig.  6.  Schnitt  durch  die  Brücke,  distales  Ende;  man  sieht  die  atro- 
phischen Grura  cerebelli  ad  pontem  und  Fibrae  transvers.  pont.  Weigert- 
sohe  Färbung.    (Natürliche  Grösse.) 
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Aus  der  psychiatrischen  und  Nervenklinik  der  Königlichen 
Charit^  in  Berlin  (Prof.  Jolly). 

Zur  Aetiologie  nnd  Symptomatologie  der  progres- 
siTen  Paralyse  mit  besonderer  Berfieksichtignng 
des  Traomas  nnd  der  im  jngendlichen  Alter  vor- 
kommenden Fälle  Ton  Paralyse. 

Von 

Dr.  Hans  Giddm, 

ABalstCDiant  d«r  psyehlAtriBchtn  Klinik  TfibiDg«n. 

1/ie  vorliegende  Arbeit  soll  sieb  an  die  von  Tbomsen*),  Siemer- 
ling**),  A.  Westpbal***)  und  Wollen bergf)  unternommenen 
statistiscben  und  kliniscben  Zusammenstellungen  der  in  den  letzten 
Jabrzebnten  in  der  Irrenabtbeilung  der  Gharite  zur  Beobacbtung  ge- 
kommenen Fälle  von  progressiver  Paralyse  anschliessen  und  umfasst 
die  Aufnabme  der  Männerstation  vom  Jahre  1888—1893,  sechs  Jahre 
mit  1386  Fällen. 

L  StatistiL 

Die  Tafel  I.  stellt  annähernd  ricbtig  in  graphischer  Weise  das 
Aufnabmeverbältniss  der  Paralytiker  zu  der  sonstigen  Bewegung  der 
Abtheilung  dar. 


*)R.  Thomsen,  Statistische  Mittheilungen  etc.  Charit^  Annalen.  Jahr- 
gang XII.  S.  396 ff. 

*^)  Siemerling,  Statistisches  and  Klinisches  zur  Lehre  etc..    Gharit^- 
Annalen.   Jahrgang  XIII. 

*^*)  A.  Westphal,  Aetiologisches  und  Symptomatologisches  etc.  Charit^- 
Annalen.  Jahrgang  XVIII.  S.  719  ff. 
t)  Wollenberg,  Dieses  Heft. 
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Tafel  1. 
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Oberste  Carre  =  Summe  der  Deliranten  and  Krampfkranken  und  Geisteskran- 
ken der  Männerabtheilang ;  mittlere  Cnrve  =  Summe  der  Geisteskranken  inol. 
Paralysen;  untere  Curve  =  Summe  der  Paralysen. 

Die  oberste  Curve  giebt  die  Gesammtaufnabme  an  Geisteskranken, 
Krampfkranken  und  Deliranten  wieder,  die  mittlere  die  der  Geistes- 
kranken allein,  die  untere  Curve  bedeutet  die  Paralytiker. 

Einige  Fehlerquellen  liegen  jedoch  darin,  dass  pro  anno  etwa 
150—200  Personen,  obwohl  zum  zweiten  und  Öfteren  Male  aufgenom- 
men, immer  wieder  mitgezählt  werden,  und  dass  unter  den  D.  und 
K.*)  sich  so  und  so  viele  Geisteskranke  befinden.    Den  ersteren  Fehler 


*)  Unter  der  Bezeichnung  «Delirant**  und  , Krampfkrank*  aufgenommen. 
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sachte  ich  dadurch  auszugleichen,  dass  ich  ihn  auch  für  die  Gurye 
der  Paralytiker  bestehen  Hess. 

Genaue  Ziffern  enthält  die  folgende  Tabelle*). 

Tabelle   I. 

Aufnahme  der  Paralysen  in  den  Jahren  1888 — 1893. 


1. 

2. 

3. 

4. 

5. 

6. 

7. 

8. 

9. 

Jahr  und 
Monat 

00 

2 

QO 

00 

oo 

1-^ 

1893 

Summe  aus 
den  gleich- 
namigen 
Monaten  ••) 

1 
i 

Thomsen's  Be- 
rechnung für 
die  Jahre 
1874-86 
in  Procenten 

Januar   .    .    . 

12 

u 

17 

24 

23 

(20) 

90 

7,7 

7,1 

Februar 

20 

20 

8 

21 

13 

(23) 

82 

7,0 

8,5 

März   . 

. 

28 

22 

20 

17 

19 

(24) 

106 

9,1 

9,9 

April  . 

. 

25 

19 

18 

26 

21 

(20) 

109 

9,3 

9,8 

Mai     . 

•   • 

23 

16 

29 

25    17 

(23) 

110 

9,4 

10,6 

Juni    . 

. 

14 

17 

27 

29    27 

(15) 

114 

9,7 

9,4 

Juli     . 

. 

22 

14 

18 

24 

18 

(16) 

96 

8,2 

8,6 

August 

,   , 

18 

11 

15 

24 

14 

(9) 

82 

7,0 

7,3 

September .    . 

17 

18 

22 

20 

8 

(5) 

85 

7,8 

7,0 

October  .    .    . 

25 

20 

21 

23 

6 

(10) 

105 

8,9 

7,8 

November  .    . 

23 

19 

15 

31 

17 

(17) 

105 

8,9 

8,0 

December  .    . 

10 

19 

20 

24 

13 

(4) 

86 

7,3 

6,5 

Si 

imme 

237 

209 

230 

288 

206 

216 

1170 

100,0 

,100,0 

1386 


Die  von  Thomsen  festgestellte  Anschwellung  des  Zudranges  in 
den  Fruhlingsmonaten,  die  allmälige  Abschwellung  im  Sommer  mit 
der  leichten  Erhebung  im  Herbst  findet  sich  wieder,  nur  dass  die 
Welle  etwas  breiter  geworden  ist. 

(Berufstabelle  IL  s.  nebenseitig.) 

Das  Jahr  1891  weist  sowohl  an  Gesammtaufnahmen,  wie  an 
Paralytikern  einen  Zuwachs  auf,  der,  was  die  letzteren  anbelangt,  fast 
ausschliesslich  aus  dem  Handels-  und  Gewerbestand  rekrutirt. 


*)  Die  wiederholt  recipirten  —  95  —  sind,  wenn  sie  mit  der  ersten 
Aufnahme  vor  das  Jahr  1888  fielen,  gar  nicht,  sonst  nur  einmal  gerechnet, 
und  zwar  dann  mit  dem  Datum  der  ersten  Aufnahme. 

**)  Das  Jahr  1893  ist  für  die  Berechnungen  der  Rubriken  7  und  8  aus- 
gelassen, da  mit  1.  Juni  1893  eine  Deoentralisation  der  Krankenanfnahme 
nach  drei  verschiedenen  Anstalten  erfolgte. 
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Berufstabelle  ü. 


1. 

2. 

3. 

4. 

5. 

6. 

7. 

8. 

9. 

10. 

Jahrgang 

1 

1 

1 

3 

1i 
ii 

•s-e 

Sä 

eamte,  Buch- 
halter, Bü- 
eauvorsteher, 
Schreiber. 

.■s 

Kaufmann 

und 
andelsstand. 

1 

o 

11 

2-3 

Gesammt- 
zahl  der 
Paralysen 

• 

im      M 

^ 

1888 

5 

1 

16      17  '        37 

40 

34 

68 

13 

7 

237 

1889 

1 

8 

4  '     8           37 

31 

33 

63 

29 

1 

209 

1890 

1 

4 

11   !  21   :          17 

38 

28 

73 

29 

8 

230 

1891 

1 

6 

11 

19  .        36 

41 

52 

95 

27 

— 

288 

1892 

1 

5 

12 

12  1        24 

30 

38 

59 

22 

3 

206 

1893 

— 

6 

11 

9  ,         12 

31 

28 

60 

25 

— 

216 

Summe 

4 

84 

65 

86 

157 

211 

213 

418 

145 

Von  den  sub  5  geDacnten  scheineD  mir  die  Bureaavorsteher  ein 
auffallend  grosses  Contingent  zu  stellen. 

Civilstand.   Tabelle  HI. 


Ledig. 

Verheirathet, 
verwittwet 
oder  ge- 
schieden. 

Unbekannt. 

1888 
1889 
1890 
1891 
1892 
1893 

39 
33 
44 
42 
29 
31 

180 
169 
184 
238 
162 
159 

18 

7 

2 

8 

15 

25 

Summe 

218 

1092 

75 

Die  anter  y,unbekannt''  rubricirten  sind  der  Mehrzahl  nach  wohl 
den  «»ledigen^  zuzuzählen. 

(Tabelle  IV.  s.  umseitig.) 

Von  grossem  Interesse  ist  es  zu  erforschen,  ob  die  von  Siemer- 
ling  für  das  weibliche  Geschlecht  nachgewiesene  Herabsetzung  des 
Alters  in  dem  Ausbruch  der  Paralyse  gegen  früher,  auch  für  das 
männliche  Geschlecht  gilt.  Ein  Vergleich  mit  der  Tabelle  von  Thom- 
son lehrt,  dass  das  prädisponirte  Alter  constant  geblieben  ist,  näm- 
lich zwischen  36  und  40  schwankt  (wie  bei  den  Frauen). 
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Tabelle  IV. 
Alter  bei  der  Aafnahme.    Ansahl  der  FSUe  1387. 


ZaU 

1 

der 

1888 

1889 

1890 

1891 

1892 

1893 

Summe. 

Procent 

Jahre 

vor  20 

1 

_ 

1 

2 

0,15 

20—25 

— 

1 

1 

— 

— 

— 

2 

0,15 

26-30 

6 

9 

11 

10 

4 

4 

44 

3,3 

31-35 

48 

50 

38 

45 

38 

27 

246 

18,5 

36-40 

69 

63 

61 

61 

47 

55 

356 

24,0 

41-45 

53 

38 

43 

84 

45 

43 

306 

23,0 

46-50 

32 

25 

35 

52 

30 

23 

197 

14,8 

51-55 

18 

15 

24 

22 

23 

18 

120 

9,0 

56-60 

5 

8 

5 

7 

4 

5 

34 

2,5 

61-65 

— 

2 

2 

8 

4 

4 

20 

1.5 

Summe 

231 

211 

221 

289 

195 

180 

1327 

Tabelle  V. 
Bs  hatten  das  Alter  bei  der  Aufnahme: 

A.  von    400  Paralytikern  aus  den  Jahren  1874—1879  incl., 

B.  „       700  „  »      »  »        1880—1884     „ 

C.  „     1147  „  »      »  »       1888—1892    „ 

in  Procenten: 


in 

g 

lO 

o 

»o 

o 

»o 

o 

lO 

o 

G^ 

CO 

-^ 

"«t« 

o 

m 

CO 

<£> 

t- 

Alter. 

\ 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

Jahre. 

O 

<£> 

»-• 

^ 

»-t 

o 

f^ 

CO 

f-l 

CO 

<r< 

04 

CO 

oo 

^ 

«o 

lO 

CO 

CO 

A. 

0,5 

7,5 

18 

26 

1 
22     11 

9 

3,75 

0,75 

1,25 

1874—1879 

B. 

0,4 

3,7 

16 

27 

24     15 

7,5 

3,7    ,1 

0,14 

1880—1886 

C. 

0,2 

8,5 

19,1 

26,3 

23     15,1 

8,9 

2,9     1,4 

1888—1892 

Im  Mittel 

0,8 

4,9 

17,6 

26,3 

23 

13,6 

8,8 

3,8 

1 

0,4 

Das  durchschnittliche  Alter  bei  der  Aufnahme  gestaltet  sich  für 
die  einzelnen  Jahre: 

Tabelle   VI. 

1888  .     .     .     41,4  Jahre, 

1889  .     .     .     40,7     ^ 

1890  .     .     .     41,4     » 
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1891 
1892 
1893 


42,4  Jahre, 
42,3     , 
42,9     . 


im  Mittel 


41,8  Jahre. 


Tabelle  VU. 

Dauer  der  Krankheit  7or  der  Aufnahme. 


Jahr. 


>-9 


1888 
1889 
1890 
1891 
1892 
1893 


237  I  151 
209  >  137 
230  148 
165 


206 

216 


139 

138 


86 
72 
82 
123 
67 
78 


39    29 
28   20 


41 
29 
29 
26 


12 
34 

14 
21 


25 
22 
33 
24 


11 

25 

6 

14 


17    [23 

24    112 


6 
1 

16 
11 
13 
10 


6 
4 
1 

12 
6 
7 


6  Jahre 
in  Procenten 


1386   878 


508 


36 
4,1 


192 
22 


130 

14,8 


145 
16,5 


91  |159 
10,3;  18,1 


57 
6,5 


36 
4,1 


12,  20 

1,4|  2,3 


Es  wurde  hierbei  möglichst  vermiedeu,  längere  Zeit  und  schein- 
bar unabhängig  von  den  ersten  Symptomen  der  Paralyse  bestandene 
Anzeichen  eines  spinalen  oder  eines  anderen  Gehirnleidens  (Tabes, 
Seitenstrangerkrankung,  Epilepsie  etc.)  miteinzurechnen. 

Kopfschmerzen  und  „reissende*"  Schmerzen  in  den  unteren  Extre- 
mitäten leiteten  meist  den  Process  ein. 

Da  die  Mehrzahl  der  Paralytiker  als  „gemeingefährlich  geistes- 
krank'* zugewiesen  wurde,  ergiebt  sich,  dass  etwa  55  pGt,  also  fiber 
die  Hälfte,  schon  im  ersten  Jahr  der  Erkrankung  der  Anstaltsbehand- 
lung bedürfen.  Siemerling  kommt  für  die  paralytischen  Frauen 
zum  gleichen  Resultat. 

IL  Aetbtogie. 

Die  Schwierigkeiten,  welche  sich  in  Hinblick  auf  Heredität  und 
sonstige  der  objectiven  Untersuchung  für  gewöhnlich  nicht  zugängliche 
schädliche  Momente  der  Erhebung  einer  genauen  Anamnese  gerade 
über  paralytische  Kranke  entgegensetzen,  zwingen  mich,  von  einer 
procentualischen  Berechnung  abzusehen  und  einfach  die  registrirten 


436  Dr.  Hans  Guddeo, 

Schädlichkeiten  wiederzugeben.    Dieselben  vertheilen  sich  in  506  dies 
bezüglichen  Fällen  derart: 

Tabelle  VÜI. 

I.  Heredität. 
(Geistesstörangen,  Nerfenkrankheiten,  Schlaganfall,  Krämpfe,  Soicid.,  Potas.) 


a)  väterl.  Seite 


b)  mütterl.  Seite 


c)  CoUaterale 


66 


99  52 

üebertrag:  217 

U.  Anderweitiges: 

Früherer  Potus 137 

ungünstige  sociale  Verhältnisse  und  sonstige  ungün- 
stige psychische  Einwirkungen 98 

Feldzug 62 

Trauma 46 

Krämpfe,  Hirn-  oder  Nervenkrankheiten  in  der  Jugend  33 

Hitze  durch  Feuerarbeit 3 


596 
Unter   den   506  Fällen    fanden  sich  Anhaltspunkte 
für  Lues,   zum   Theil  wahrscheinlich,    zum  Theil 

sicher,  bei .     180 

776 
Sonach  sind  in  einem  Drittel  der  Fälle  mindestens  2  Ursachen 
gemeinschaftlich  wirksam  gewesen.  Das  Hauptcontingent  liefern 
Heredität,  Potus  und  Lues.  Der  Gegensatz  zwischen  hereditärer  Be- 
Belastung väterlicher  —  99  —  und  mütterlicher  Seite  —  52  —  scheint 
wenig  befremdlich,  da  Potus  des  Vaters  eine  grosse  Rolle  spielt. 

Bezüglich  einer  etwa  vorangegangenen  luetischen  Infection  ist  in 
der  Charite  die  Untersuchung  stets  sehr  sorgfältig  gehandhabt,  die 
Umfrage  bei  Gelegenheit  nie  versäumt  worden.  Ein  Vortheil  gegen- 
über anderen  Anstalten  liegt  darin,  dass  die  Charite  bis  vor  Kurzem 
das  einzige  Krankenhaus  Berlins  war,  welches  Geschlechtskranke 
aufnahm.  So  war  es  manchmal  möglich,  selbst  da,  wo  Syphilis  hart- 
näckig geleugnet  wurde,  aus  den  Personalacten  dieselbe  mit  Sicher- 
heit zu  erniren.  Um  die  trotzdem  unvermeidlichen  Defecte  auszu- 
merzen, habe  ich  für  die  Berechnung  in  der  folgenden  Tabelle  nicht 
die  volle  Zahl  der  Jahresaufnahmen,  sondern  stets  die  der  verheira- 
theten  plus  der  ledigen  minus  der  Unbekannten  gesetzt  (s.  Tabelle  3), 
welche  nur  um  ein  weniges  geringer  als  die  volle  Zahl  ist.    Lues  wurde 
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überall  da  als  sicher  angenoiiimeD,  wo  bestimmte  Angaben  der  Angehö- 
rigen, charakteristische  Narben  an  den  Genitalien,  sonstige  unzweifel- 
hafte Anzeichen  einer  überstandenen  Infection  vorhanden,  wiederholte 
Todtgeburten  oder  auffallend  viel  Aborte  (3  und  mehr;  wenn  West- 
phal'sches  Symptom  der  Patienten  schon  bei  einmaligem  Abort)  von 
Seiten  der  Frau  gemeldet  wurden;  selten  auf  die  alleinige  glaubwür- 
dige Aussage  des  Kranken  hin. 

Wo  ich  Drüsenschwellungen  oder  Narben  in  der  Inguinalgegend 
gleichzeitig  mit  Westphal'schem  Symptom  notirt  fand,  setzte  ich 
ebenfalls  specifische  Infection  voraus,  während  ich  sonst  Narben 
über  dem  Lig.  Poup.,  wie  alle  zweifelhaften  Fälle  unter  „wahrschein- 
licher^ Lues  rubricirte. 


Tabelle 

IX. 

0) 

Abort  bezw. 

Abort  bezw. 

-^.^^ 

Anzahl 

i 

'S     . 

Frühgeburtd. 

Frühgeburt  d. 

Sterilität 

darunter 

Jahr. 

der 
Fälle. 

1 

1 1 

'S 

Fraub.  siche- 
rer od.  wahr- 
scheinl.  Lues 
des  Mannes. 

Frau  ohne 
nachw.  Lues 
des  Mannes. 

(keine 
Kinder  u. 
Aborte.) 

West- 
phal'sches 
Symptom 
b.  Manne. 

1888 

219 

63 

40 

21 

12 

5 

2 

1889 

202 

72 

82 

19 

4 

8 

2 

1990 

228 

49 

6 

20 

9 

8 

1 

1891 

280 

95 

21 

21 

9 

13 

2 

1892 

191 

95 

18 

33 

7 

10 

1 

1893 

190 

94 

9 

40 

11 

14 

4 

Summa 

1310 

468 

126 

154 

52 

58 

12 

in  pCt. 

35,7 

9,6 

11,7 

4 

4,4 

0,9 

Der  für  „sichere«  (35,7  pCt.)  und  „wahrscheinliche"  (9,6  pCt.) 
~  zusammen  45,5  pGt.  —  gefundene  Werth  nähert  sich  der  von 
Rieger*)  bestimmten  Mittelzahl  von  40  pCt. 

Vergleichshalber  sei  erwähnt,  dass  die  in  der  Literatur  cursi- 
rendenExtremwerthellpCt.  (Eickholt**))und93pCt.  (Dengler***)) 
betragen. 


*)  Rieger,  Statistische  üntersachun gen  etc.  Sohmidt^s  Jahrbücher 
Bd.  120.  S.  88.  —  Nach  den  Zusammenstellungen  von  Hongberg  (Zeit- 
schrift für  Psychiatrie  Bd.  50)  ist  übrigens  der  Mittelwerth  zur  Zeit  auf 
61  pCt.  gestiegen. 

^  ßiokholt,  Zar  Kenntniss  der  Dementia  paralytioa.  Zeitschrift  für 
Psychiatrie  Bd.  41. 

**^)  D engler,  Syphilis  et  paralysie  g^nörale.    Nancy  1893. 
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Die  folgende  Tabelle  giebt  an,  wie  viel  Jahre  vor  der  Aufnahme 
wegen  Paralyse  die  Infection  statt  hatte. 

Tabelle  X. 

Die  Infeotion  reichte  zurück  Jahre  vor  der  Aufnahme: 


1-5 

6-10 

11-20 

über  20 

Anzahl 
der  Fälle 

10 

76 

165 

58 

804 

in  Procent 

3,8 

25,0 

54,2 

17,4 

Tabelle  XI. 
Die  Infeotion  erfolgte  in  dem  Älter 


vor  dem 
20.  Jahr 

zwischen  20  und 
30  Jahr 

nach  dem 
80.  Jahr 

Anzahl 
der  Fälle 

87 

287 

52 

826 

in  Procent 

11,3 

72,7 

16,0 

Trotzdem  wohl  überhaupt  die  Mehrzahl  der  luetischen  Infectionen 
in  die  Periode  zwischen  dem  20.  und  30.  Lebensjahr  fällt,  und  inso- 
fern die  hier  für  die  Paralytiker  gefundenen  Zi£fern*)  —  bei  rund 
80  pCt.  datirt  die  Infection  vor  dem  30.  Jahr  —  nichts  auffälliges 
bieten,  möchte  ich  doch  denselben  einen  gewissen  Werth  beilegen, 
als  sie  uns  einigermassen  den  Zusammenbang  zwischen  Lues  und 
Paralyse  begreiflich  zu  machen  im  Stande  sind. 

C.  Westphal**)  namentlich  hat  mit  Rücksicht  auf  die  mit  der 
Paralyse,  gleichviel  auf  welch'  ätiologischer  Basis  sie  beruht,  ver- 
knüpften Rückenmarksaffectionen  die  Meinung  vertreten,  dass  „die- 
jenigen Systeme,  die  bei  der  Entwickelung  des  Rückenmarkes  den 
Schluss  bilden,  in  denen  am  spätesten  die  Bildung  der  Markscheiden 
auftritt  (Pyramidenbahnen,  sodann  Hinterstränge  und  directe  Klein- 
hirnseitenstrangbabnen)  unter  gewissen  Umständen  am  ersten  einem 


*)  Hongberg  gelangt  fast  zu  demselben  Resultat. 
**;  C.  Westphal,  Gesammelte  Abhandlungen  S.  638,  Ueber  einen  Fall 
von  sogenannter  Spinalparalyse  etc.;  siehe  auch  Fürstner,  dieses  Arohiv 
Bd.  XVIIL  S.  271. 
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loYolntionsprocess  aDheimfallen ,  welcher  mit  einem  Zngrundegehen 
der  Markscheiden  beginnt.  Das  Ende  des  Processes  geht  mit  der 
Entwicklung  von  fibrillärem  Bindegewebe  einher."^  Was  hier  über 
über  die  Erkrankung  des  Rückenmarks  ausgesprochen  ist,  muss  in 
noch  höherem  Masse  auf  das  Gehirn  übertragen  werden,  dessen 
Markscheidenbildung  in  bestimmten  Gebieten  mehrere  Jahre  nach  der 
Geburt  noch  nicht  vollendet  ist. 

Die  Wirkungen  der  Lues  auf  den  Gesammtorganismus  sind  all- 
bekannt, die  auf  das  Centralnervensystem  gewinnen  eine  erhöhte  Be- 
deutung, wenn  wir  uns  vorhalten,  dass  die  Syphilis  häufig  gerade  in 
einem  Zeitpunkt  einsetzt,  wo  der  Körper  noch  im  Wachsthum  be- 
griffen ist,  an  sein  Gehirn  die  stärksten  Anforderungen  gestellt 
werden.  Und  das  geschieht  in  der  Regel  zwischen  dem  2.  und 
3.  Decennium.  Nach  den  obigen  Ausführungen  kann  unter  diesen 
Bedingungen  ein  latenter  Schwäche-  oder  Reizzustand  auftreten,  der 
viele  Jahre,  so  lange  die  Lebenskraft  auf  der  Höhe,  zwar  niederge- 
halten wird,  doch  endlich  einen  frühzeitigeren  Abfall  mit  Ende  der 
30er  bedingt  und  mit  den  unheilvollen  Veränderungen  der  Paralyse 
sehliesst. 


III.  SynptomatoUgie. 

Verhalten  der  Pupillenreaction.'*') 


Tabelle  XU. 


Schwach 

Differenz 

Anzahl 

Jahr 

Erhalten 

bis 
minimal 

Fehlend 

der 
FäUe 

R.  >L. 

L.   >R. 

1888 

59 

62 

103 

70 

52 

224 

1889 

47 

85 

80 

83 

55 

212 

1890 

57 

79 

85 

62 

62 

221 

1891 

68 

94 

129 

68 

69 

286 

1892 

45 

73 

84 

72 

61 

202 

1898 

85 

78 

68 

60 

49 

181 

Summe 

806 

471 

449 

415 

348 

1326 

in  Procent 

22,3 

35,5 

34 

31,3 

26,2 

*)  Die  Herren  Prof.  Dr.  Uhthoff,  Dr.  Ahlbrandt  und  Dr.  Hess  hatten 
die  Liebenswürdig;keit,  den  Angenbefund  zu  controliren. 
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StöruDgen  von  Seiten  der  Pupillenreaction  gehören  anerkannter- 
massen  zu  den  Frühsymptomen  der  Paralyse.  Wir  beobachteten  er- 
haltene Pupillenreaction  nur  in  22,3  pGt,  schwache  bis  minimale 
Reaction  in  35,5  pGt.,  fehlende  in  34  pGt. 

Mehr  weniger  ausgesprochene  Opticusatrophie  (die  zahlreich  vor- 
kommenden temporalen  Abblassungen  sind  nicht  mit  einbegriffen) 
wurde  constatirt  65  Mal  (4,9  pGt.)  und  zwar  27  Mal  (2  pGt.)  mit 
fehlendem  Eniephänomen  verknüpft.  In  einem  der  letzteren  Fälle 
ging  die  Opticusatrophie  dem  Ausbruch  des  Grössendeliriums  8  Jahre 
voraus.  Abwechselnd  differente  Pupillen  beobachtete  ich  nicht  sehr 
häufig,  die  Differenz  blieb  gewöhnlich  constant,  selbst  bei  solchen, 
die  im  Laufe  mehrerer  Jahre  wiederholt  aufgenommen  worden  waren. 
Doppelseitige  Mydriasis  kam  äusserst  selten  vor  (etwa  5  Mal  =  0,4 
ptC.).'). 


Tabelle  XIIL 
Verhalten  der  Kniephänomen. 


1. 

2. 

3. 

4. 

5. 

Jahr 

Erhalten 

Lebhaft 

bezw. 

gesteigert 

Beider- 
seits feh- 
lend 

Einseitig  feh- 
lend bezw. 

starke 
Differenz 

Abge- 
schwächt 

Anzahl 

der 
Fälle 

1888 

84 

80 

49 

5 

15 

233 

1889 

101 

63 

44 

7 

4 

219 

1890 

98 

82 

38 

1 

3 

222 

1891 

78 

132 

54 

7 

13 

284 

1892 

75 

82 

31 

5 

9 

202 

1893 

70 

64 

36 

5 

11 

186 

Summe 

506 

503 

252 

30 

55 

1346 

in  Procent 

37,6 

37,4 

18,4 

2,2 

4,1 

Siemerling 

fand  bei 

d.  Frauen 

in  pCt. 

32 

36 

26 

2 

4 

151 

*)  Vergleiohe  auch  Moeli,  Die  Reaotion  der  Pupillen  bei  Geisteskran- 
ken. Dieses  Archiv  Bd.  XIII.  —  Derselbe,  Ueber  die  Papillenstarre  bei  der 
progressiven  Paralyse.  Dieses  Arohiv  Bd.  XVIII.  —  Siemerling,  Papillär* 
reaction  and  ophthalmoskopischer  Befand  bei  geisteskranken  Frauen.  Charit4- 
Annalen  Jahrgang  XI. 
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Tabelle  XIV. 

Confliot  mit  den  Strafbehörden,  zurüokzafähren  anf  die  bereits 
vorhandene  paralytische  Stöning. 


Jahr 

Gesammtzahl 

Inculpaten 

1888 

237 

6 

1889 

209 

6 

1890 

230 

11 

1891 

288 

20 

1892 

206 

5 

1893 

216 

7 

Summe 

1386 

55 

in  Procent 

4 

Ein  geringer  Bruchtheil  (6)  war  zur  6  wöchentlichen  Beobachtung 
eingewiesen. 

2  Mal  handelte  es  sich  am  Sittlichkeitsvergehen,  2  Mal  um  Dieb- 
stahl, 1  Mal  um  Körperverletzung  mit  tödtlichem  Ausgang,  1  Mal  um 
Brandstiftung  und  Diebstahl.  Bin  anderer  Theil  kam  mit  bereits  ein- 
gestelltem Strafverfahren,  der  grössere  Rest  endlich  hatte  sich  nur 
geringe  Delicto  zu  Schulden  kommen  lassen  (Betteln,  gröberen  Unfug, 
leichten  Diebstahl  etc.)  und  stammte  aus  den  Arbeitshäusern. 

Die  traumatischen  und  jugendlichen  Paralysen. 

Das  grosse  Material  an  denjenigen  Fällen  (64,  darunter  3  jugend- 
liche), wobei  der  Einwirkung  eines  Trauma's  eine  besondere  Bedeu- 
tung zuerkannt  werden  musste,  veranlasste  mich,  dieselben  einer 
näheren  Prüfung  zu  unterwerfen. 

18  Fälle,  in  denen  mit  grosser  Wahrscheinlichkeit  die  Paralyse 
bereits  vor  dem  Trauma  mehr  oder  weniger  latent  bestand,  scheiden 
bei  der  Betrachtung  aus.  Das  Trauma  selbst  ist  bei  diesen  18  meist 
in  Folge  eines  Schwindelanfalles  hervorgerufen,  seltener  ein  rein  zu- 
fällig von  aussen  zugefugtes;  die  Unterscheidung,  welcher  Einfluss 
dem  Trauma  und  welcher  den  dem  Unfall  vorhergegangenen  centralen 
Störungen  beizumessen,  ist  schwierig.  Doch  scheint  in  der  Mehrzahl 
der  Unfall  den  Verlauf  beschleunigt  und  eine  rasche  Steigerung  der 
Symptome  zur  vollen  Höhe  nach  sich  gezogen  zu  haben.  Ich  ver- 
zichte auf  eine  nähere  Beschreibung  und  erwähne  nur,  dass  unter 
den  genannten  18  Fällen  sich 


442 


Dr.  Heds  Gadden, 


7  (39  pGt.)  mit  febloDdem  Kniepbänomen, 
5  (28  pGt.)  mit  gesteigertem  Kniepbänomeii, 
2  (11  pGt.)  mit  Dormalem  KniephänomeD 
befinden. 

Was  die  Gescbicbte  des  Kopftranma's  als  ätiologischen  Momentes 
in  der  progressiven  Paralyse  betrifft,  so  verweise  ich  auf  J.  Christian 
(1.  c).  In  Benrtheilung  des  Wertbes,  welchen  man  dieser  Schädlich- 
keit ffir  die  Entstehung  der  Paralysen  beizulegen  pflegt,  gehen  die 
Ansichten  heutigen  Tages  noch  auseinander.  Vallon  glaubt,  dass 
das  Scbädeltrauma  allein  für  sich  bei  Fehlen  jeglicher  Prädisposition 
die  Paralyse  zu  erzeugen  im  Stande  ist,  setzt  jedoch  für  die  Mani- 
festation der  Paralyse  eine  gewisse  Altersgrenze,  diesseits  oder  jen- 
seits welcher  man  sie  kaum  sich  entwickeln  sieht  und  eine  mit  diesem 
Alter  verbundene  »Gondition  anatomique**  voraus,  welche  in  gewissem 
Masse  das  Terrain  präparirt. 

Mi  ekle*)  erblickt  nach  seiner  Erfahrung  in  dem  Schädeltrauma 
eine  mehr  „prädisponirende^  als  „excitirende**  Ursache. 

Hinsichtlich  der  ersteren  dürfte  man  annehmen,  dass  in  Folge 
von  latenten  Residuen  der  unmittelbaren  Effecte  des  Trauma's  ent- 
weder die  cerebralen  Gewebe  einfach  weniger  widerstandsfähig  gegen- 
über den  Einflüssen  werden,  welche  für  gewöhnlich  den  pathologischen 
Process  der  progressiven  Paralyse  hervorrufen,  oder  dass  dieser  Pro- 
cess  stärker  in  Erscheinung  tritt  dadurch,  dass  er  die  leichten  und 
localen  Schädigungsproducte  des  Traumas  zu  grösserer  Ausdehnung 


*)  Miokle,  General  Paralysis  of  the  insane.    London  1886.    pag.  259 
und  271. 

1.   Trauma  in  der 
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Art 

« 

Residuen 
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b) 
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Prodromoi. 

1 

1-3 

Stand. 

a)  Le- 
bens- 
jahr. 

Jahre 
vor  der 

Auf- 
nahme. 

Traumas. 

Traumas. 

1. 

M.,  Zim- 
mermann, 
verh. 

80 

16 

14 

Sturz  von 
einem  Kes- 
sel.   Ver- 

? 

Narbe  an  der 
1.  Kopfseite 

Seit   drei   Jahren 
Schmerz   in  dei 
Narbe,  zeitweilig 
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und  Schwere   fördert.    Auch  die  durch  das  Trauma  erzeugten  vaso- 
motorischen Störungen  sind  zu  berücksichtigen. 

Was  den  zweiten  Punkt  anlangt,  so  handelt  es  sich  um  secun- 
däre  Resultate  entweder  molekularer  oder  gröberer  localer  Schäden, 
die  das  Krankheitsbild  der  progressiven  Paralyse  entwickeln.  Dm 
eine  derartige  Wirkung  nach  dem  Trauma  zu  zeitigen,  muss  das 
Gehirngewebe  vielleicht  eine  Disposition  haben. 

Nach  Christian  fahren  in  der  Kindheit  erlittene  Traumen  öfter 
zu  Imbeciilität  oder  zu  derselben  eigenthümlichen  Geistesentwicklung, 
wie    sie    auf    dem    Boden    der    erblichen    Degeneration    erwächst. 
Christian  beobachtete  in  100  Fällen  von  Schädeltrauma: 
12  Mal  Epilepsie, 
16  Mal  Demenz, 

29  Mal  functionelle  Geistesstörungen, 
43  Mal  progressive  Paralyse. 

Bis  zum  vollen  Ausbruch  der  Geistesstörung  vergingen  in  V4  ^^^ 
Fälle  1  bis  10  Jahre  nach  dem  Trauma,  noch  längere  Zeit  in  V4 
der  Fälle. 

Schlager  fand  bei  500  Geisteskranken  als  ätiologisches  Moment 
49  Mal  das  Trauma  (40  Männer,  9  Frauen)  vertreten.  Paralyse  ent- 
wickelte sich  7  Mal. 

Obersteiner  betont  die  hervorragende  ätiologische  Bedeutung 
der  Kopfverletzungen  gerade  für  die  Entstehung  der  Paralyse,  streift 
die  Frage  nach  den  verschiedenartigen  Folgen  der  Gehirnerschütterung, 
deren  Berührungspunkte  u.  A.  in  den  motorischen  Reizerscheinungen 
zu  suchen  seien. 

Wenden  wir  uns  nun  unseren  Kranken  zu.  Die  einzelnen  Kranken- 
geschichten habe  ich  in  einer  knappen  Uebersicht  geordnet. 

Jugend.  —  6  Falle. 
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und 
Sonstiges. 

Knie- 
phä- 
nomen. 

Potus. 

Lues. 

Abort 

der 

Frau. 

Here- 
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Son- 
stige 
Schäd- 
lich- 
keiten. 

Bemerkungen. 

Demenz,  Apa- 
thie 

gest 

im  letzten 
Jahre 

— 

— 

— 

— 

Tremor   uni- 
versalis. *u 
Jahr  vor  der 

AnhiT  1  Psyehifttrie.    ZXVL  9.  Heft. 


29 
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Traumas. 


Prodromoi. 


K.,  Maurer, 
verh. 


33 


8. 


5. 


K.,  Cigar-     34 
renmacher, 
ledig 


K.,  Eisen- 
dreher, 
verh. 


D.,  Maurer,   49 
verh. 


Kind- 
heit 


6.     W.,  Kauf- 
mann, 
verh. 


47 


17 


17 


letzung  der 
1.  Kopf- 
seite 


Fall  vom 
Stuhl 


26 


34 


32 


ja 


Seit  dem    14. 
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Anfälle 
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vor  die 

Stirn 
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einem  Bau 
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seite 


30       Eisen  an 
den  Kopf 


ja 
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sirend.  3  Wochen 
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2  Jahre  still,  ein 
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lich. */,  Jahr 
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anfälle ohne  Be- 
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Flimmern, 
Beissen 


Vor  vier  Jahren 
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schlecht,  2  Jahr 
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erregt.  Grössen - 
ideen 

7  Jahr  Blasenlei- 
den, 5  Jahr  Kopf- 
schmerz, öfter 
verwirrt,  vergess- 
lich,  rechtsseiti- 
ger Schlaganfall 
u.  s.  w. 
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25^* 


446 


Dr.  Hans  Gudden, 
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Residuen 

des 
Traumas. 
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bare 
Folgen. 


5. 


10. 


11. 


Seh., 

Schneider, 

ledig 


G.,  Schlos- 
ser, vcrh. 


H.,  Galva- 
niseur, 
verh. 
Seh.,  Ar- 
beiter ? 


B.,  Dach- 
decker, 
verh. 


H.,  Tape- 
zierer, 
vcrh. 


M.,  Post- 
schaffner, 

H.,Gürtler, 
jetzt  Koh- 
lenhändl., 
2  mal  verh. 


30 


31 


32 


33 


35 


36 


37 


38 


27 


27 


32 


31 
33 

36 
37 


37,  J. 


I74J. 


4  J. 


l'AJ. 


10  Mo- 
nate 


Fall    auf    dem 
Glatteis 


nein 


ja 


Durch  Explosion 
mehrere  Stock- 
werke herab 


Schlag  auf  den 
Kopf  mit  gefüll- 
tem Bierseidel 

Angeblich  vor  vier 
Jahren     Schlag 
mit    einem    Ge 
wicht  gegen  den 
Kopf 

Fall  aus  5  Mtr, 
Höhe 


Fall  vom  Ofen 


Fall     eines     Ge-    ja 
wichts    auf    den 
Kopf  I 

Sturz  vom  Wagen  j    ja 
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schläfrig,  Sprache 
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Druck  im  Kopf 


Kopfschmerz,  Schwindel, 
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natorischer  und  Ver- 
wirrtheitszustand 

Kopfschmerz 
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Psyche 

und 
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nomen. 
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der 

Frau. 


Heredität. 


Sonstige 
Schädlich- 
keiten. 


Bemer- 
kungen. 


2V4   J.    Kopf- 
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Euphorie, 
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Demenz 
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vorh. 


fehlt 


gest. 
fehlt 

vorh. 


sehr 
gest. 


frlher 


früher 


vor 
etwa 
IIJ. 


Imal 


Imal 


Tod4Jahre 
nach  dem 

Unfall. 
Makrosko- 
pisch und 
mikrosko- 
pischparal. 

Befund. 


Im  Alter 
von  12  u. 
22  Jahren 
je  einmal 
epilept. 
Krämpfe. 


454 


Dr.  Hans  Gadden, 


Namen 

und 
Stand. 


•3 


Zeit 
des  Traumas 


a)  Le- 
bens- 
jahr. 


b)wie 
lange 
vor  der 

Auf- 
nahme. 


Art 

des 

Traumas. 


§ 


Residuen 

des 
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18. 
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15. 
16. 
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M.,  Tuch- 
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Us.,  Arbei- 
ter, wilde 
Ehe 

Schw.,  Ar- 
beiter 


M.,  Maler, 
verh. 

Seh.,  Ar- 
beiter, 
verh. 

C,  pens. 
Briefträ- 
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Seh.,  Loco- 
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87 
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40 
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37 
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31 

14 

36 
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39 
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Bierseidel  an  den 
Kopf 


Hammerschlag  auf 
den  Kopf 


Stein  auf  den  Kopf 


Stoss  gegen  einen 
Balken 

Hammerschlag  auf 
den  Kopf 


Ueberfahren, 
Schlag   auf   den 
Hinterkopf 


Wiederholt  Er- 
schütterung und 
Kopftraumata,  d. 
letzte    Mal    am 
stärksten 


ja 


beim 

letz- 

Trau- 

ma 


Allmälige  Ausbildung 
exquisit.    Grössenideen, 
Veränderungen  des  We- 


Kopfschmerz,  wechselnd 
still  und  erregt,  zeit- 
weiligverwirrt. Sprach- 
lähmung 


Zunehmender  Kopf- 
schmerz 

Kopfschmerz,  Gedanken 
schwach,  Schwindelan 
fall  mit  Zuckungen  in 
den  Extremitäten 

Reizbar,  still,  Sprache 
schlechter 


Kopfschmerz,  Schwindel, 
SchlaÜBUcht,  Erscheinun 
gen  der  „traumatischen 
Neurose" 
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fehlt 
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r.  vorh. 
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I 
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26  J. 
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Cur) 


Abort 
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Frau. 


Imal 


3  mal 


Heredität. 


Mutter  an 
Hirn  leiden 
gestorben. 
1  Bruder 
geistes- 
schwach 


Sonstige 
Schädlich- 
keiten. 


Feldzug 
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kungen. 


2  Jahre 
nach  Trau- 
ma bereits 
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Anstalt; 
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ralysis. 
Tod  2  J. 
nach  Un- 
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Befund. 


IVtJ-nach 
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Trauma 
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tische Neu- 
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Zeit 
des  Traumas 


a)  Le- 
bens- 
jahr. 


b)  wie 
lange 

vor  der 
Auf. 

nähme. 


Art 

des 

Traumas. 


o 


Residuen 

des 
Traumas. 


Unmittel- 
bare 
Folgen. 


19. 


20. 


21. 


M.,  Arbei- 
ter, verh. 


J.,  Buch- 
halter 


H.,  Wei- 
chenstel- 
ler, 2  mal 
verh. 


46 


49 


52 


43 


39 


44 


2  J. 


10 


Sturz   aus   einem 
Wagen 


Durch  einen  Hund 
auf  der  Strasse. 
zu  Boden  ge- 
schleudert 

Fall  auf  den  Hin 
terkopf 


Reissen,  Kopfschmerzen, 
Gedächtnissschwäche, 
Empfindlichkeit 


Zunehmende  Demenz  mit 
Erblindung 


Kopfschmerz ,     Ptosis, 
Schwindel,   vergesslich, 
reizbar,      Gewichtsab 
nähme 


Das  Trauma  traf  in  der  Regel  den  Schädel  und  war  wohl  in  der 
grösseren  Hälfte  von  einer  Bewusstseinsirfibung  gefolgt.  4  Mal  lag 
sicherer  Schädelbruch  vor. 

Bin  blosser  Ueberblick  lehrt,  dass  bei  einem  erklecklichen  Procent- 
satz  —  66  pCt.  —  noch  anderweitige  Schädlichkeiten  ausser  dem 
Trauma  mitspielten  und  zwar  vor  Allem: 

Lues  .    .    .    mindestens  16  Mal  =  33,5  pCt, 
Heredität    .  „  7    „    =  15,2     „ 

Die  Lückenhaftigkeit  einiger  Anamnesen  nOthigt  jedoch  zu  der 
Vermuthung,  dass  diese  Zahlen  in  Wirklichkeit  sich  noch  höher  ge- 
stalten.    Ich  komme  darauf  unten  zuröck. 

Von  den  somatischen  Symptomen  beschränke  ich  mich  auf  die 
Notirung  des  Verhaltens  der  Rniephänomene. 

Das  Kniephänomen  war: 
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8,8 

53,3 

IM 
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Von  einem  der  unter  2.  (No.  7,  Seh.,  Krebshändler)  aufgeführten 
hören  wir,  dass  derselbe  schon  lange  Zeit  tabische  Symptome  dar- 
bot. Bei  den  übrigen  3,  welche  WestphaTsches  Zeichen  hatten, 
schlössen  sich  charakteristische  Veränderungen  unmittelbar  an  das 
Trauma  an.  Hier  dürfen  wir  wohl  dem  Unfall  eine  directe  auslösende 
Wirkung  zuschreiben. 

Als  höchst  auffällig  und  schwerlich  auf  zufälliger  Basis  beruhend 
stellt  sich  das  Missyerhältniss  zwischen  den  Categorien  1  und  3  der 
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Tabelle  XIII.  gegenfiber  obiger  dar.  Dort  sind  die  KniephftnomeDe 
in  37,6  pGt.  erhalten  und  in  37,4  pGt.  gesteigert,  hier  nnr  in  22,2  er- 
halten, d.  h.  in  normaler  Stärke  zu  erzielen  nnd  in  53,3  pGt.  ge- 
steigert. Demnach  ist  die  weitaus  grössere  Hälfte  der  traumatischen 
Paralysen  gleichzeitig  mit  deutlichen  Affectionen  des  Rückenmarkes 
verbunden.  Es  ist  kaum  denkbar,  dass  das  Trauma  an  sich  stets  so 
tiefgehende  Störungen  zu  verschulden  im  Stande  war,  ohne  dass  da- 
mit die  Wirkung  des  psychischen  Shoks  und  der  Allgemeinerschütte- 
rung herabgesetzt  werden  soll.  Ich  verspare  mir  die  Berücksich- 
tigung dieses  Punktes  zum  Schluss. 

Die  Prodromi  wie  der  weitere  Krankheitsverlanf  weichen  im  All- 
gemeinen von  dem  bekannten  Bilde  der  Paralyse  in  nichts  ab. 

Die  geistige  Schwäche,  Lähmungssymptome  von  Seiten  der  Pu- 
pillen etc.,  Sprachstörung  fehlten  nirgends.  Letztere  dünkte  mir  nach 
dem  subjectiven  Eindruck  einige  Male  besonders  stark  zu  sein,  exqui- 
sit paralytisch,  nicht  etwa  einer  Sklerose  oder  bulbären  Lähmung 
gleichend. 

In  psychischer  Beziehung  finde  ich  die  depressive  Form  mit  zeit- 
weiligen Angst-  oder  Erregungszuständen  gegenüber  maniakalischen 
Stadien  mit  Grössenideen  vorherrschend. 

Das  Alter  bei  der  Aufnahme  war  im  Mittel  39,8  Jahre»  also  ein 
jüngeres,  als  das  von  uns  für  die  Allgemeinheit  gefundene  (41,8). 
Noch  deutlicher  wird  der  Unterschied  nach  Ausschaltung  der  Tabiker, 
wozu  ich  mich  aus  schon  besprochenen  Gründen  berechtigt  glaube. 
Die  durchschnittliche  Grenze  sinkt  dann  auf  39,1  Jahre  herab.  Mit 
diesem  Resultat  ist  vorläufig  zwar  absolut  ein  früherer  Ausbruch  der 
Krankheit  nachgewiesen,  dagegen  nicht  relativ,  d.  h.  noch  nicht  die 
Frage  entschieden,  ob  das  Prodromalstadium  ebenfalls  in  eine  ent- 
sprechend frühe  Lebensperiode  fällt;  denn  ein  sehr  naheliegender  Ein- 
wand ist,  dass  das  Trauma  meist  einen  stürmischen  Verlauf  der  Para- 
lyse mit  sich  bringe,  somit  natürlich  auch  den  ungewöhnlich  frühen 
Ausbruch  bedinge. 

Gewiss  stimmt  dies  für  einen  Theil  der  Fälle,  ohne  aber  die 
lange  Reihe  zu  erschöpfen.  Ueberdies  scheint  es  mir  wahrscheinlich, 
dass  bei  solch'  raschem  Verlauf  schon  vorher  die  Paralyse  im  Keime 
bestand  und  dem  Trauma  nur  cumulirende  bezw.  auslösende  Wirkung 
zuzuschreiben  ist. 

Bei  40  unserer  Kranken  betrug  die  Dauer  der  Krankheit  vor  der 
Aufnahme; 
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Da  wesentliche  Abweichangen  gegen  Tabelle  VII  sieh  nicht  er- 
geben, so  folgt  der  Schlass,  dass  die  Paralyse  bei  den  Fftllen  tran- 
matischer  Aetiologie  in  einem  früheren  Lebensstadinm  einsetzt,  als 
sie  es  gewöhnlich  zu  than  pflegt 

Dieser  Umstand,  dass  die  Erkrankung  in  ein  frfiheres 
Alter  als  gewöhnlich  fällt,  im  Verein  mit  der  bei  der 
Paralyse  traumatischer  Grundlage  von  mir  nachgewiesenen 
hervorragenden  Rolle  der  Belastang,  sei  dieselbe  ange- 
boren oder  erworben,  and  der  ansserordentlich  häufigen 
Gombination  von  Hirn-  mit  ausgeprägter  Rückenmarks- 
erkrankung  drängt  zu  der  Annahme,  dass  in  der  Mehrzahl 
der  Fälle  för  die  Entstehung  der  traumatischen  Paralyse, 
abgesehen  von  dem  Trauma  noch  eine  besondere  Disposi- 
tion des  Individuums  vorausgesetzt  werden  muss,  wie  sie 
in  erster  Linie  durch  die  Heredität  und  durch  die  Acqui- 
sition  der  Lues  geliefert  wird.  Dies  bewegt  mich  auch  zu  der 
vorhin  geäusserten  Deberzeugung,  dass  die  oben  gegebenen  Zahlen 
besfiglich  der  Belastung  für  die  Realität  zu  niedrig  gegriffen  sind. 

Warum  sich  die  Wirkung  des  Traumas  einmal  in  einfacher  Demenz, 
ein  ander  Mal  in  Epilepsie,  hallucinatorischen  Zuständen  oder  endlich 
in  dem  Auftreten  einer  Paralyse  äussert,  das  ist  eine  Frage,  die 
ebenso  der  Aufklärung  harrt,  wie  die,  warum  derselbe  Alkohol  in 
buntem  Wechsel  bei  dem  einen  hauptsächlich  die  Nieren,  bei  dem 
andern  die  Leber,  das  Herz  oder  die  verschiedenen  Theile  des 
Nervensystems  befällt.  Vielleicht  lässt  sich  durch  möglichst  genaue 
Feststellung  der  Art  der  Belastung  Licht  in  diesem  dunklen  Gebiete 
schaffen. 

Was  in  den  vorstehenden  Zeilen  über  die  traumatische  Paralyse 
gesagt,  gilt  in  noch  viel  höherem  Grade  von  der  jugendlichen  Para- 
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lyse.    Drei    von   den  in  der  Gharite  zur  Beobachtung   gekommenen 
Fälle  gehören  beiden  Arten  an. 

Ich  lasse  zunächst  die  Krankengeschichten  folgen: 

S7all.  1. 

W.  Paul,  19  Jahre  alt,  geboren  7.  September  1873,  anfgenommen  am 
13.  November  1890  in  die  Irrenabtheilang  der  Charitö,  gestorben  in  der 
städtischen  Irrenanstalt  Dalldorf  am  31.  März  1891. 

Anamnese  (Onkel).  Heredität  yon  väterlicher  Seite:  ein  Orossonkel 
vorübergehend  geisteskrank  gewesen,  eine  Tante  befindet  sich  in  einer  sächsi- 
schen Irrenanstalt.  Von  mütterlicher  Seite:  Schwester  der  Matter  seit 
Jahren  geistesgestört.  —  Die  Eltern  des  Patienten  sind  sohon  mehrere  Jahre 
separirt,  angeblich,  weil  der  Vater  sehr  leichtsinnig  gelebt  hat.  Ob  der  Vater 
Lnes  darchgemacht  hat,  ist  nicht  bekannt.  Der  Patient  selbst,  das  älteste 
Kind  von  5  Geschwistern  wurde  „blind*",  d.  h.  mit  entzündeten  Angen  ge- 
boren, hatte  auf  dem  Körper  viel  Geschwüre,  die  sich  nach  ungefähr  acht 
Wochen  verloren  haben  sollen.  —  Er  machte  Diphtheritis  durch,  lernte  schwer 
in  der  Schule,  galt  immer  für  „etwas  dnmm^.  Er  besuchte  erst  die  höhere 
Knabenschule,  genoss  aber  bei  den  häuslichen  Zwisten  keine  rechte  Erziehung 
und  wurde  deshalb  in  seinem  13.  Lebensjahr  von  dem  Referenten  in  Pflege 
genommen,  sollte  die  Gärtnerei  erlernen,  machte  aber  alles  „verkehrt**. 

Im  Alter  von  14  Jahren  (vor  4  Jahren)  kam  er  eines  Tages  mit  einer 
grossen  Beole  an  der  linken  Schläfe  nach  Hause,  vom  Fall  gegen  eine 
Treppenkante  herrührend,  den  er  durch  den  Stoss  eines  Mitschülers  erlitten 
hatte.  Keine  Bewusstlosigkeit.  Zu  jener  Zeit  wurde  der  Onkel  zum  ersten 
Male  auf  die  Veränderungen  der  Schrift  des  Patienten  aufmerksam,  wel- 
cher zwar  noch  eine  gute  Handschrift  aufwies,  aber  vielfach  die  Buchstaben 
umsetzte.    So  schrieb  er  z.  B.  „druch**  statt  „durch*. 

Im  Alter  von  15  Jahren  (vor  drei  Jahren)  fiel  er  plötzlich  um,  war 
2  Stunden  völlig  besinnungslos,  brüllte  beim  Erwachen  ganz  unarticulirt. 
Es  entwickelte  sich  eine  Lähmung  der  rechten  Seite,  Sprache,  Schrift  und 
Begrififsvermögen  wurden  viel  schlechter.  Verschiedene  Versuche,  ihn  in  irgend 
einem  Berufe  (Buchbinderei,  Unteroffizierschule)  unterzubringen,  scheiterten. 
Die  geistige  Schwäche  nahm  zu,  er  wurde  unsicher  auf  den  Füssen, 
brauchte  beispielsweise  lange  Zeit,  ehe  er  die  Treppe  herunterkam.  Die  An- 
fälle wiederholten  sich  nicht.  Die  Sprache  wurde  schliesslich  so  undeutlich, 
dass  nur  diejenigen,  welche  ihn  genau  kannten,  einiges  verstehen  konnten, 
vorgeschriebene  Worte  war  er  nicht  mehr  im  Stande,  nachzumalen.  —  In 
letzter  Zeit  machte  er  alles  unter  sich. 

Status:  Mittelgrosser  Mann,  Ton  leidlichem  Ernährungszustande 

Pupillen  different.   R.  >  L. 

R./L.  links  erloschen,  rechts  minimal. 

Ophthalmoekopisch  (Dr.  Hess)  deutliche  Abblassung  der  Papillen. 

Auf  Aufforderung,  die  Zunge  zu  zeigen,  öffnet  er  den  Mund  sehr  weit, 
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es  bitt  ein  krampfhaftes  Zittern  and  Boben  der  Oesiohtsmosknlatar  bis  in 
die  Stime  ein.  Mit  der  Zange  macht  er  wälzende  Bewegangen,  haaptsäohlioh 
nach  der  linken  Seite,  bringt  sie  aber  nicht  aber  die  Zahnreihe  heraas. 

Sprache  hochgradig  gestört,  mit  stark  nasalem  Beiklang,  sehr  an- 
stossend.  Br  fersohlaokt  die  Silben,  so  dass  die  Sprache  f&r  gewöhnlich  gans 
anTorstandlich  ist.  Gomplioirte  Worte  vermag  er  nicht  nachsnsprechei^.  Da« 
bei  Veist&rknng  des  Tremors,  er  sieht  den  Hand  stark  in  die  Breite. 

Facialisinnerfation  beiderseits  gleich. 

In  der  Rahelage  bemerkt  man  in  den  oberen  Extremitäten  kein  Zittern, 
dasselbe  wird  jedoch  sehr  lebhaft,  sobald  er  anfangt,  sich  za  bewegen.  Glei* 
ohes  beobachtet  man  an  den  anteren  Extremitäten. 

Kniephänomen  beidersteits  gesteigert,  besonders  links. 

Kein  Fasszittem. 

Stehen  nnd  Gehen  sehr  ansicher.  Gang  breitbeinig,  leicht  schwankend, 
beim  Umdrehen  Tanmeln. 

Urin  lässt  er  anter  sich. 

33.  NoTcmber.   ( Wachbericht}:  Beate  Morgen  Anfall  am  ganzen  Körper. 

Am  23.  December  1890.    Ueberföhning  nach  DalJdorf. 

Aaszag  aas  der  dortigen  Krankheitsgeschichte:  Zunehmende  Demeni 
und  Apathie.  Patient  versteht  kanm,  was  zo  ihm  gesprochen  wird,  reagirt 
schwach  auf  mechanische  Reize,  f&hrt  alle  Gegenstände,  die  er  ergreifen  kann, 
nach  dem  Munde. 

Papillen  mittelweit  R.  >  L. 

R./L.  und  G.  fehlend. 

Geringe  Spasmen.    Kniephänomen  gesteigert,  1.  mehr  als  r. 

31.  März  1891.    Exitus  an  Erschöpfung. 

Allgemeinbefund:  Decubitus.  Macies,  exquisite  Anaemia  pulmonum,  Ne- 
phritis parenchymatosa,  Gystitis  ichorosa. 

Himbefund:  Pachymeningitis  und  Leptomeningitis. 

Aus  dem  Obduotionsbericht  hebe  ich  hervor: 

Das  Gehirn  füllt  die  Schädelkapsel  nicht  ganz  aus.  Die  Nähte  der  Schä- 
delkapsel sind  sehr  wenig  ausgesprochen ,  die  Farbe  der  Schädelknochen  ist 
blass  graugelb.  Der  Durchschnitt  zeigt  eine  blutarme  Diploe.  Harte  Hirnhaut 
adhärirt  ziemlich  fest  an  der  Schädelkapsel,  letztere  weist  in  dem  vorderen 
Winkel  beider  Seitenwandbeine  eine  Verdünnnung  des  Knochens  auf.  —  An 
den  Knochen,  speciell  den  Schädelknochen  sind  keine  Vennderungen  wahr- 
nehmbar, welche  auf  frühere  Kopfverletzung  schliessen  lassen  ddrften. 

Gehirn  ist  fest  in  seiner  Consistenz.  Weiche  Hirnhaut  verdickt, 
die  durchsetzenden  GeÜMse  stärker  mit  Blut  gefüllt.  Die  Pia  lässt  sich  nur 
unter  Substanzverlust  seitens  der  Himoberfläche  abziehen.  Stellen- 
weise ist  übrigens  die  weiche  Hirnhaut,  besonders  von  Strähnen  in  der  Gegend 
des  Schläfelappens,  sogar  milchig  getrübt. 

Blutgefässe  an  der  Basis  zeigen  weichere  Wandung,  eine  trübe  grau- 
gelbe Oberfläche.    Die  Sehnervenkreuzung,  gleich  wie  der  Austritt  der  Seh- 

30* 
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nerven  und  der  Durohsohnitt  ist  besüglioh  der  Masse  gering,  so  dass  speoiell 
die  Sehnerven  sehr  dünn  and  atrophisch  erscheinen. 

Die  Seitenkammern  wie  3.  and  4.  Kammer  zeigen  kaam  eine  Verande- 
nind  des  Ueberanges,  allenfalls  dürfte  der  Ueberzng  der  4.  Kammer  als 
stellenweise  leicht  getrabt  za  bezeichnen  sein. 

Im  Uebrigen  lassen  Darchsohnitte  des  Grosshimes,  wie  grosse  Ganglien, 
Brücke,  yerläogertes  Mark  makroskopisch  nichts  Abweichendes  erkennen. 

Das  Rackenmark  warde  in  toto  heraasgenommen  und  in  Maller 'sehe 
Flüssigkeit  gelegt. 

Fall  ». 

B.,  Karl,  Cigarrenmacher,  31  Jahre  alt,  geboren  am  3.  November  1868, 
aafgenommen  am  5.  Mai  1889  in  die  Irrenabtheilnng  der  Charit^. 

Anamnese  (Matter):  Der  Vater  nach  3 jährigem  Anstaltsanfenthalt  an 
progressiver  Paralyse  gestorben.  Sonst  keine  hereditäre  Belastang. 
Patient  war  als  Kind  stets  gesand,  jedoch  geistig  etwas  schwächer  als  seine 
Geschwister.  Im  Herbst  1887  verliess  er  das  elterliche  Hans,  am  in  eine 
kleine  Cigarrenfabrik  einzutreten.  Im  August  und  September  1888  schrieb 
der  Prinzipal,  dass  der  Sohn  nicht  mehr  recht  arbeiten  könne,  in  seinen  Reden 
„weitläufig^  und  „zasammenhanglos"  werde,  alles  verkehrt  thue  und 
sich  quälende  Gedanken  über  seinen  Vater  machte.  Im  Ootober  1888 
langte  der  Sohn  plötzlich  in  der  Nacht  ohne  Papiere  a.  s.  w.  za  Hause  bei 
der  Mutter  an.  Er  sprach  verworren,  klagte  über  heftigen  Kopfschmerz 
und  Reissen  in  der  linken  Seite,  litt  in  der  Folge  an  Schlaflosigkeit 
und  starkem  Schweiss. 

Nachdem  Referentin  November  1888  mit  ihrem  Sohne  nach  Berlin  über- 
gesiedelt war,  versuchte  derselbe  wieder  zu  arbeiten,  es  ging  auch  anfangs 
leidlich,  bald  aber  lief  er  Nachts  oft  fort,  machte  allerhand  Geschichten. 

Seit  Beginn  des  Jahres  1889  zeigte  er  grosse  Gedankensohwäche, 
ein  Zittern  des  ganzen  Körpers  stellte  sich  ein,  die  Sprache  wurde  schwe- 
rer, blieb  öfter  ganz  fort.  Im  Frühjahr  brachte  er  mehrere  Monate  zur  Aus- 
heilung eines  Lungencatarihs  im  Krankenhaus  zu;  bald  nach  der  Entlassung 
wurde  er  sehr  erregt  und  zuweilen  so  bösartig,  dass  die  Muttor  ihn  nicht 
mehr  bei  sich  behalten  konnte. 

Als  Kind  soll  er  schon  öfter  über  Flimmern  vor  den  Augen 
geklagt  haben;  dasselbe  verstärkte  sich  in  letzter  Zeit.  —  Kein  übermässi- 
ger Tabakgenuss  —  solides  Leben. 

Im  Sommer  1888  fiel  er  von  einer  Treppe  (Ursache?)  blieb,  be- 
wusstlos  liegen.    Seitdem  Kopfschmerzen. 

Status.  Patient  ist  etwas  ängstlich ,  giebt  aber  auf  Zureden  Auskunft. 
Er  sei  von  einem  Polizeidiener  abgeholt  worden,  weiss  nicht  warum;  berichtet 
sodann  über  seine  Beschäftigung  und  Familienverhältnisse. 

Pupillen  different  L.  >  R.,  beide  eckig  verzogen. 

R./L  fehlt,  R./C.  erhalten. 
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AagenbewegaDgeD  firei. 

Ophthalmoskopisoh  (Dr.  ühthoff)  niohta. 

Zange  wird  sehr  stark  zitternd,  gerade  heryorgestreokt.  Sprache  schon 
beim  gewöhnlichen  Sprechen  anstossend,  langsam,  nasal,  bei  complioirten 
Worten  dentliches  Silbenstolpern. 

In  der  Rahelage  bemerkt  man  an  den  Fingern ,  namentlich  der  linken 
Hand  leichte  Zitterbewegangen ,  die  sich  bei  intendirten  Bewegungen  sehr 
steigern. 

Kniephanomen  beiderseits  gesteigert,  links  deutliches  Fasssittern,  rechts 
Andentang  desselben.  Gang  nicht  beeinträchtigt,  nur  beim  Umdrehen  gerath 
Patient  leicht  in's  Schwanken. 

Lues  negfrt,  objectiy  keine  Zeichen. 

Patient  yerh&lt  sich  meist  rahig,  ist  aosserordentlich  schwachsinnig. 
Häufig  f&ngt  er  ganz  unmotivirt  an  laut  za  schluchzen  and  zu  weinen ,  lässt 
sich  leicht  und  sofort  in  die  entgegengesetzte  Stimmung  bringen.  Sehr  oft 
zeigt  er  ruckartige  Zuckutigen,  derart,  dass  die  Schulter  rasch  in  die  Höhe  ge- 
zogen wird.  Dabei  giebt  er  hin  und  wieder  grunzende  Laute  Ton  sich.  Mit 
Vorliebe  spaziert  er  in  raschem  Exerzierschritt  auf  und  ab. 

Schwindelanfalie  wurden  nicht  beobachtet.  Am  15.  Juli  1889  Ueber- 
fühning  nach  Dalldorf. 

Der  dortige  Befund  deckt  sich  mit  obigem,  zu  erw&hnen  ist,  dass  er  nun 
öfter  Urin  unter  sich  liess. 

Von  Dalldorf  wurde  Patient  am  26.  August  1 889  nach  der  Irrenanstalt 
seiner  Heimath  Eberswalde  übergeführt,  wo  er  am  85.  December  1890  starb. 

Dem  mir  yon  Herrn  Qeheimrath  Dr.  Zinn  freundlichst  zur  Verfügung 
gestellten  Journale,  wofür  ich  an  dieser  Stelle  meinen  Dank  ausspreche,  ist 
zu  entnehmen,  dass  die  geistige  Schwäche  und  Sprachstörung  weitere  Fort- 
schritte machte.  In  den  letzten  Monaten  unrein,  yermehrte  Angst-  und  Erre- 
gungszustände. Dazwischen  auch  Ausbrüche  unmotivirter  Heiterkeit.  Exitus 
am  25.  December  1890.  Die  Obduction  konnte  leider  aus  äusseren  Gründen 
nicht  abgehalten  werden. 

Fall  8. 

R.,  Paul,  Arbeiter,  17  Jahre  alt,  geboren  am  5.  März  1876,  aufgenom- 
men am  29.  August  1893  in  die  Irrenabtheiluog  der  Charit^. 

Anamnese  (Vater):  Patient  ist  das  6.  Kind;  2  yon  seinen  Geschwistern 
leben  noch,  5  sind  in  den  ersten  Lebensmonaten  gestorben  an  Kinnbacken- 
krampf, die  beiden  letzten  wurden  todt  geboren ,  waren  jedoch  ausgetragen. 

Hereditat  und  Lues  Ton  Seiten  des  Vaters  negirt.  Der  Vater  ist  circa 
60  Jahre  alt,  Steuererheber,  leidet  schon  seit  dem  Feldzug  und  in  verstärktem 
Grade  seit  3  Jahren  an  Kreuz  seh  merzen  und  Reissen  in  den  Füssen  und 
in  den  Armknochen.  Er  hat  (wovon  ich  mich  durch  wiederholte  Untersuchung 
überzeugte),  enge  Pupillen,  die  rechte  etwas  weiter  als  die  linke,  die  auf 
Licht  nicht  reagiren.  Kniephänomen  lebhaft.  Seine  geistigen  Kräfte  sind 
intact. 
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Der  Patient  war  bis  Tor  zwei  Jahren  gant  gesand,  hatte  insbesondere 
niemals  Krämpfe  oder  andere  Leiden.  In  der  Schale  bat  er  gut  gelernt,  kam 
bis  zur  I.  Klasse. 

Im  Frühjahr  1891  fiel  ihm  eine  etwa  2V2  Kgrm.  schwere  Rolle  aaf 
den  Kopf  in  die  Qegend  des  Vorderscheitels.  Er  war  nicht  bewusstlos,  konnte 
nach  Hause  gehen,  lag  dann  3  Wochen  lang  krank,  ohne  indessen  an  das  Bett 
gefesselt  zu  sein.  Nach  der  Wiederherstellong  arbeitete  er  aber  ein  Jahr  in 
einer  Jutespinnerei,  hatte  leichtere  Beschäftigang  als  fräher.  Im  Jahre  18d2 
erhielt  er  beim  Tarnen  darch  einen  Ring  einen  Schlag  ?or  die  Stirne. 
Aach  damals  nicht  bewasstlos.  Die  Wände  eiterte  eine  Zeit  lang.  Im  Janaar 
1893,  als  er  Ton  der  Bank  aafsteben  wollte,  knickte  er  einmal  zasam- 
men.  Bis  März  1893  soll  er  geistig  frisch  and  manter  gewesen  sein.  Mitte 
März  1893  in  der  Fabrik  Schlaganfall,  er  konnte  nach  der  Mittagspause 
nicht  mehr  aufstehen.  Der  Mond  war  nach  links  verzogen,  linker  Arm  und 
linkes  Bein  gelähmt.  Die  Sprache  blieb  2  Tage  weg.  Nacb  3—4  Tagen  ging 
die  Lähmung  zurfick,  die  Sprachstörung  blieb.  Er  wurde  geistig  sehr 
schwach,  im  Wesen  the41nahmslos;  manchmal  wurde  er  erregt. 

Keine  Klagen  fiber  Kopfschmerzen  oder  Schwindel.  Anfalle  folgten  an- 
geblich nicht  mehr. 

Status:  Für  sein  Alter  gut  entwickelter  junger  Mann.  Der  Patient 
liegt  ruhig  im  Bett,  bewegt  sich  wenig,  spricht  äusserst  langsam,  anstossend 
und  stolpernd.  Die  Sprachstörung  ist  eine  exquisit  paralytische,  was 
beim  Nachsprechen  von  Paradigmaten  noch  deutlicher  hervortritt. 

Auf  Fragen  antwortet  er  langsam,  berichtet  ungenau  über  die  in  der 
Anamnese  erwähnten  Daten. 

Vom  März  1893  ab  will  er  nicht  mehr  haben  arbeiten  können,  er  wurde 
Tergesslich,  hatte  viel  Kopfschmerzen  besonders  an  der.  Stirn,  ferner  Schwin- 
del. 2  Tage  vor  der  Aufnahme  konnte  er  plötzlich  den  linken  Arm  nicht  mehr 
beugen  und  heben,  erst  gestern  stellte  sich  die  Beweglichkeit  wieder  ein. 

Druck  auf  die  Scheitelhöhe  ist  ihm  schmerzhaft.  Keine  Narbe, 
keine  pathologische  Impression  in  dieser  Gegend.  In  der  Mitte  der  Stirn 
an  der  Haargrenze  eine  2  Vs  Ctm.  lange  auf  Druck  empfindliche  und  mit  dem 
Knochen  verwachsene  Narbe,  die  von  der  beim  Turnen  im  Jahre  1892 
davongetragenen  Verletzung  stammen  soll. 

Das  Gesicht  ist  wohlgebildet,  der  Ausdruck  schläfrig,  indififefent. 

L.  Pupille  >  R.,  die  linke  hat  5Mm.,  die  rechte8,2Mm.  im  Durchmesser. 

R./L.  beiderseits  sehr  träge. 

R./C.  vorhanden.   Augenbewegungen  frei. 

Ophthalmoskopisch  (Dr.  Ahlbrandt).  Rechte  Papille  etwas  verwaschen, 
ohne  dass  stärkere  Füllung  der  Venen  oder  Schlängelung  derselben  vorhan* 
den  ist.  Ticken  der  Uhr  wird  beiderseits  auf  etwa  40  Ctm.  Entfernung  vom 
Ohr  vernommen.    Das  Gehör  soll  sich  verschlechtert  haben. 

Facialisinnervation  beiderseits  gleich.  Beim  Sprechen  Zittern  der  Mand- 
muskulatur,  leichtes  Zucken  in  den  Gesichtsmnskeln. 
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Zahne  gnt  gebildet. 

Zange  wird  zitternd  berTorgestreckt. 

Herztöne  rein»  Pols  regelmässig,  76  in  der  Minate. 

Leichter  Tremor  der  Hände.  Acti?e  Bewegangen  der  oberen  Extremi- 
täten anbehindert.  Dieselben  werden  etwas  langsam  and  angelenkig  aasge- 
fahrt.    Händedrack  beiderseits  schwach. 

Bei  passiyen  Bewegangen  begegnet  man  im  linken  Eilenbogengelenk 
leichtem  Widerstand. 

Motorische  Kraft  der  unteren  Extremitäten  herabgesetzt.  Im  oberen 
Drittel  des  linken  Unterschenkels  an  der  medialen  Fläche  eine  gelbtraama- 
tische  Verfärbung. 

Kniephänomen  beiderseits  gesteigert. 

Complicirtere  Bewegangen,  welche  man  dem  Patienten  aufträgt,  z.  B. 
sich  aufrichten,  aufstehen  geschehen  alle  mit  einer  gewissen  Anstrengung  und 
Ueberwindung.  Patient  stutzt  sich  bei  diesen  Versuchen  vielfach.  Beim  Gehen 
hält  er  den  Rumpf  nach  ?om,  stätzt  die  Hände  auf  die  Oberschenkel,  kann 
jedoch  auch  frei  gehen ,  hängt  dabei  etwas  nach  links ,  geht  tappend ,  wat- 
schelnd, mit  etwas  nach  innen  rotirten  Füssen.  Bei  längerem  Stehen  mit  ge- 
geschlossenen Augen  Schwanken. 

Keine  Atrophie  oder  Hypertrophie,  keine  gröberen  Sensibilitätsstörungen. 

Psychisch  grosse  geistige  Schwäche.  Er  vermag  nur  die  allereinfachsten 
Rechenexempel  zu  lösen,  ist  meist  in  vergnägt  zufriedener  Stimmung,  erklärt 
taglich  mehrmals  hintereinander,  dass  er  heute  oder  morgen  nach  Hause  gehe. 
Er  will  wieder  arbeiten  und  10  Mark  in  der  Woche  verdienen. 

Durch  geringe  äussere  Reize  geräth  er  leicht  in  Erregung,  so  wenn  ein 
anderer  Patient  lüstern  nach  seinem  Essen  blickt,  ihm  etwas  wegnimmt. 

Im  Garten  sammelt  er  allerlei  Kram ,  trägt  seine  Schätze  stets  mit  sich 
und  weint,  sobald  er  diese  in  Gefahr  glaubt.  Ueberhaupt  ist  er  zur  Rühr- 
seligkeit und  Thränenausbrüohen  geneigt,  jammert  z.  B.  stundenlang  wie  ein 
kleines  Kind,  wenn  er  Zahnschmerzen  oder  andere  Beschwerden  hat.  Doch 
läast  er  sich  leicht  trösten.  Selbst  bei  den  leichtesten  Erregungszuständen 
tritt  eine  Hyperämie  des  Gesichtes  auf. 

Die  Sprachstörung  hat  im  Laufe  der  letzten  Monate  entschieden  noch 
zugenommen.  Einige  Male  wurden  rasch  vorübergehende  Lähmungen  des  lin- 
ken Armes  beobachtet. 


Eine  Umschau  über  die  bisher  bekannten  Fälle  von  jugendlicher 
Paralyse  dürfte  nicht  ohne  Interesse  sein. 
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Znsammen- 

der  bisher  veröffentlichten  Fälle 
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19 


Beginn  mit  Hemipl.    Demenz. 


Veränderungen  im  Anschluss  an 
Trauma.  Schwerfallig,  zuletzt  ver 
blödet.  Halbseitige  Anfalle,  Erre 
gongszustande.    Abmagerung. 

Beginn  mit  Schmerzen  im  Bein.  — 
Sehschwäche  -  ängstlich.  Selbst- 
vorwürfe. Demenz,  Erregungszu- 
stande ,  Hallucinationen ,  Euphorie, 
Anfalle. 

Nach  Trauma  Kopfschmerz,  wenige 
Monate  später  zunehmende  körper- 
liche und  geistige  Schwäche.  An- 
fälle.   Zuweilen  ängstlich. 

Vorübergehende  Lähmung  des  rechten 
Armes,  Demenz. 

Apathische  Demenz,  Epilepsie  sensi 
tive. 

Beginn     mit     Theilnahmslosigkeit, 
SchwächeanfäUe.    Demenz,  Apathie, 
epiieptiforme  Anfälle. 

Demenz,  wiederholt  Anfälle. 


Beginn  mit  rechtsseitiger  Ptosis,  nach- 
dem schon  seit  dem  10.  Lebensjahr 
wiederholt  Blutergüsse  in  beiden 
Augen  angetreten  waren. 

Beginn  mit  Schwindelanfällen.  De- 
menz. 
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stellnnar 

von  Paralyse  unter  20  Jahren. 


KniephS- 
nomen. 


Aetiologie. 


BemerkuDgen. 


? 

gcst 

fehlt 


fehlt 
gest 
gest. 

fehlt 


fehlt 


Vater  erblindete  im  Alter  Ton  48  Jah- 
ren, starb  an  Paralyse.  —  Mutter 
epileptisch. 

Belastung?  —  2  oder  3  Jahre  vor 
Auftiahme  schweres  Schädeltrauma. 


In  der  Familie  mehrfache  Geistesstö- 
rungen. Mutter  (nach  dem  Tode  der 
Patientin)  an  Paralyse  erkrankt. 
Lues  wahrscheinlich. 

Mutter:  wiederholt  Todt-  und  Früh- 
geburten. Lues?  Patientin  erlitt  im 
Alter  Ton  11  Jahren  schweres 
Trauma. 

Vater  2  Jahre  vor  Geburt  der  Pat. 
luet.  gewesen. 

Väterlicher  und  mütterlicher  Seits  Be- 
lastung.   Kinderreiche  Familie. 

Vater  Potator  und  verkommen.   Son 
stige  Belastung?  —  Patientin  erlitt 
im  Alter  von  11  Jahren  Unfall. 


t  im  Alter  von  18  Vi  Jahren, 
Vater  erkrankte  später  als 
der  Sohn. 


Opticusatrophie.  f  im  Alter 
von  16  Jahren,  paralyti- 
tischer  Befund. 


Tod  im  Alter  von  16  Jahren. 
Paralytischer  Befund. 


Vater  Potator. 
Lebensjahre. 


Trauma  im   zweiten 


Hereditaxe  Belastung,  in  der  Familie 
des  Vaters  Gicht.  —  Grossmutter 
(mütterl.)  geisteskrank. 

Familie  des  Vaters:  Vater  hatte  Lues. 
Familie  der  Mutter:  hereditäre  Be- 
lastung; ausserdem:  Mutter  machte 
3 mal  Abort  durch,  Geschwister:  1  an 
Hydroceph.  gestorben,  1  taubstumm 
und  epUeptisch.  Patientin  selbst 
hatte  missbildete  Zähne  war  in  der 
Entwicklung  zurückgeblieben. 


Kein  Grössenwahn,  kein  ma- 
nlakalisches  Stadium. 

Sehr  weite,  differente  Pu- 
pillen. —  Tod  im  Alter 
von  18 Vi  Jahren;  paraly- 
tischer Befund. 

Kein  maniakalisches  Sta- 
dium, seit  Trauma  in  der 
geistigen  Entwickelung  zu- 
rückgeblieben. 

Spec.  Cur  hatte  Verschlim- 
merung zur  Folge.  —  Tod 
im  Alter  von  20  Jahren. 
ObductioD  nicht  gestattet 

Patientin  seit  6.  Lebensjahr 
epileptisch.  —  Obduction: 
paralytischer  Befund. 
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Verlauf. 


11. 
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15. 
16. 
17. 

18 

19. 
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Clouston  W.        15 

Ballet 

Leidesdorf  W. 

Vrain  M.         16 

Davidoff  M. 

Rey  M.     17—18 

Regis  M.         19 

Hüfler  W.    19—20 


Wigles- 
worth 


Wigles-        W.       — 
worth 


16 


16 
18V. 

17 
24 
21 

21 

19 

20 


Beginn  mit  geistiger  Schwäche,  seit- 
weise Erregungszustände.  Sistirung 
der  weiteren  körperlichen  Entwicke- 
lung. 


Euphorie,  Grössenideen,  später  apa- 
thische Demenz. 
Beginn  mit  Kopfschmerz. 


Demenz,  Euphorie. 

Charakteränderung,  Indifferenz,  De- 
menz, Euphorie,  leichte  Grössenideen 

Beginn  mit  Vergesslichkeit,  Schwin- 
delanfalle, Sprachstörung,  Euphorie 
Grössenideen. 

Demenz,  Erregungszustände. 


Paralytische  Schwäche. 


Fast  io  keinem  Falle  Yermissen  wir  schwere  ätiologische  Mo- 
mente, anter  denen,  wie  Vrain  dies  in  seiner  aasgezeichneten  Arbeit 
hervorgehoben  hat,  Heredit&t,  Laes  and  Traama  den  Aasschlag  geben. 
Es  ist  dem  nur  beizustimmen,  was  derselbe  Aator  über  das  Vorwiegen 
der  Form  einfacher  Demenz  und  das  Zurficktreten  der  Grössenideen, 
den  häafigen  Mangel  der  Kniephänomene  bei  der  Paralysie  ä  dibat 
precoce  ausfahrt. 

Wiglesworth  macht  auf  die  starke  Betbeiligung  des  weiblichen 
Geschlechts  aafmerksam. 

Aas  nnserer  Zusammenstellung  geht  weiter  hervor,  dass  der  Aus- 
bruch der  Paralyse  mit  der  Schwere  der  Belastung  gleichen  Schritt 
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Knie- 
phänomen. 


Aetiologie. 


Bemerkungen. 


gest. 


fehlt 


gesteigert 


Vater  hatte  Lues,  Mutter  war  nach 
der  Geburt  der  Fat.  geisteskrank. 
Pat.  selbst  wies  missbildete  Zähne 
a\if.    5  Geschwister  todtgeboren. 

Lues  hereditaria  tarda. 


Angeblich  nicht  belastet. 

Vater  war  Potator.  —  Mutter  geistes- 
krank. —  Geschwister:  nervös,  im- 
becül,  1  an  Krämpfen  f. 

Vater  litt  an  Lues.  —  Mutter  geistes- 
krank gewesen.  —  Onanie. 

Vater  an  Paralyse  t»  ^6  Jahre  alt. 

(Vater  erkrankte  firüher  als  der  Sohn.) 

Hereditäre  Belastung  mütterlicherseits. 

Grossvater   und  Grossmutter   (müt- 

terl.)  im  2.  Grade  verwandt, 

Lues  im  5.  Lebensjahre. 


Beide  Eltern  „intemperate".  —  Pat. 
erlitt  im  Alter  von  177«  Jahren 
schweren  Unfall,  an  den  sich  4  Tage 
lang  dauernde  Krämpfe  anschlössen 

Belastung?  In  den  letzten  Jaheen 
sehr  ungünstige  sociale  Verhältnisse 
Zwei  Jaire  vor  der  Aufnahme  Puer- 
perium, danach  Manie. 


Zeitweise  Grossenideen.  Eu- 
phorie. 


Dieser  Fall  von  Charcot 
und  Dutil  erwähnt  ohne 
Literaturangabe. 

Tod  im  Alter  von  18  Jahren, 
paralytischer  Befund. 


Tod  im  Alter  von  24  Jahren, 
paralytischer  Befund. 


Patient  von  Hause  aus 
schwachsinnig.  —  Tod  im 
Alter  von  197«  Jahren, 
paralytischer  Befiind. 

Tod  2  Monate  nach  der  Auf- 
nahme. Paralytischer  Be- 
fund. 


h&lt,  mit  anderen  Worten,  dass  mit  der  Häafang  der  schädlichen 
Momente  erstens  die  Gefahr  der  Erkrankung  an  progressiyer  Para- 
lyse an  sich  naherückt,  zweitens,  dsss  je  schwerer  die  Belastung, 
auch  je  frühzeitiger  die  Paralyse  zur  Ausbildung  kommt. 


Herrn  Geh.  Rath  Jelly  erlaube  ich  mir  für  die  freandliche  Deber- 
lassung  des  Materials,  Herrn  Geh.  Rath  Sander  für  die  bereitwilligst 
gestattete  Einsicht  in  eine  Reihe  von  Krankengeschichten  aus  der 
städtischen  Irrenanstalt  Dalidorf  meinen  ergebensten  Dank  abzu- 
statten. 
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XIV. 

Aus  der  psychiatrischen  Klinik  der  Königlichen  Charit^ 
(Prof.  Jolly). 

Statistisches  und  Klinisches  znr  Kenntniss  der 

paralytischen  GeistesstSrang  beim  weibUchea 

Gesehlecht 


Von 


Dr.  R.  WOllMiffl. 


frtther  AaalMrat  der  KUnik,  Jetat  PrtTmtdoeant  und  Obenril  d«r  piyohiatiltehtt 
und  NenrenUlnik  sn  Halle  a.  8. 


iD  den  letzten  24  Jahren  hat  sich  eine  Anzahl  von  Forschern  ver- 
schiedener Nationalität  mit  dem  Specialstudium  der  progressiven 
Paralyse  der  Frauen  beschäftigt.  —  Die  Verschiedenheiten  der  Kör- 
perConstitution,  der  geistigen  Anlagen  und  der  allgemeinen  Lebens- 
bedingungen, welche  bei  den  beiden  Geschlechtern  vorhanden  sind, 
schienen  die  Hoffnung  zu  rechtfertigen,  dass  es  möglich  sein  würde, 
durch  eine  vergleichende  statistische  und  klinische  Betrachtung  einer 
grösseren  Anzahl  geeigneter  Fälle  zur  Klärung  einiger  noch  contro- 
verser  Fragen  wesentlich  beizutragen.  Hierbei  stand  naturgemäss  im 
Vordergrunde  des  Interesses  die  weitere  Aufklärung  der  bei  der  pro- 
gressiven Paralyse  in  Betracht  kommenden  ätiologischen  Momente, 
über  welche  bekanntlich  noch  Meinungsverschiedenheiten  herrschen; 
sodann  erschien  aber  auch  die  Möglichkeit  nicht  ausgeschlossen,  dass 
die  klinische  Betrachtung  uns  Gesichtspunkte  kennen  lehren  würde, 
welche  die  Abgrenzung  einer  besonderen  „weiblichen  Paralyse**  ge- 
statteten. —  Die  letztere  Erwartung  hat  sich  nicht  erfüllt:  Wir  haben 
zwar  gewisse  Züge  kennen  gelernt,  welche  der  Paralyse  der  Frauen 
eine  besondere  Färbung  verleihen,  wir  müssen  aber  heute  erklären, 
dass  im  Wesentlichen  das  Krankheitsbild  bei   beiden  Geschlechtern 
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ein  identisches  ist  Hingegen  hat  die  statistisehe  Forsehnng  ein  etwas 
positiveres  Resaltat  insofern  gehabt,  als  durch  sie  eine  richtigere 
Beartheilnng  der  in  Betracht  kommenden  ätiologischen  Momente  er- 
möglicht worden  ist.  So  begegnet  hente  die  Lehre  von  der  grossen 
Bedeutung  der  Syphilis  ffir  die  Entstehung  der  Paralyse  nur  noch 
vereinseltem  Widerspruch;  daneben  sind  aber  auch  die  anderen  Schäd- 
lichkeiten als  Excesse  aller  Art,  psychische  Ursachen,  Heredit&t, 
neuropatbiscbe  Anlage  etc.  xu  ihrem  Recht  gekommen  und  es  ist  ge- 
rade ein  Verdienst  einiger  neuerer,  unten  n&her  su  besprechender 
Arbeiten^  auf  die  Häufigkeit  und  Wichtigkeit  der  Gombination  meh- 
rerer ätiologischer  Momente  mit  gebührendem  Nachdruck  hingewiesen 
zu  haben. 

Bei  dieser  Sachlage  muss  die  Beibringung  weiteren  entsprechend 
verarbeiteten  und  hinreichend  umfangreichen  Beobachtungsmaterials 
auch  jetzt  noch  —  trotz  der  bereits  vorhandenen  überaus  reichen 
Literatur  dieses  Gegenstandes  —  als  eine  lohnende  Aufgabe  bezeich- 
net werden.  Auch  wenn  sich  dieses  Material  —  wie  das  meinige  • 
nur  aus  Kranken  weiblichen  Geschlechts  zusammensetzt,  lassen  sich 
bei  der  oben  ffir  beide  Geschlechter  constatirten  principiellen  Gleich- 
artigkeit des  Krankheitsbildes  daraus  Schlüsse  Ton  allgemeiner  Gül- 
tigkeit ziehen.  Ausserden  sind  es  aber  einige  specielle  klinische 
Fragen,  deren  weitere  Erftrterung  nach  dem  Studium  der  vorhandenen 
Literatur  nicht  ohne  Interesse  erscheint;  es  sei  nur  hingewiesen  auf 
gewisse  Varietäten  des  psychischen  Krankheitsbildes,  sodann  auf  die 
Verschiedenheiten  der  Rfickenmarksbetheiligung,  soweit  sich  dieselben 
klinisch  nachweisen  lassen,  endlich  auf  die  Differentialdiagnose  zwi- 
schen paralytischen  und  anderen  organischen  Gehirnerkrankungen. 

Andererseits  darf  nicht  verkannt  werden,  dass  das  Arbeiten  mit 
grossen  Zahlen,  wie  Thomson*)  mit  Recht  hervorhebt,  auch  seine 
Nachtheile  hat.  Naturgemäss  können  die  Anstalten  mit  so  lebhafter 
Krankenbewegung  wie  die  Berliner  Charite  ihre  Kranken  nur  aus- 
nahmsweise so  lange  behalten,  wie  das  zur  Feststellung  mancher 
wichtiger  Punkte  —  insbesondere  des  gesammten  Krankheitsverlau- 
fes —  erforderlich  ist.  Aus  der  relativen  Kurze  der  Beobachtungs- 
möglichkeit und  der  Schwierigkeit,  in  allen  Fällen  die  nothwendigen 
Anamnestica  rasch  zu  beschaffen,  ergiebt  sich  mit  Nothwendigkeit, 
dass  nicht  alle  Krankengeschichten  so  lückenlos  sein  können,  wie  in 
einer  weniger  frequentirten  Anstalt,  in  der  die  Kranken  mit  wenigen 

*)  Thomseo,  lieber  die  pr&otische  Bedeutung  der  Syphilis- Paraljsefra^e. 
AUgem.  Zeitsobr.  für  Psyqh.  Bd.  46.  S:  619. 
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AüSDahmen  darch  die  Angehörigen  oder  andere  orientirte  Personen 
abgeliefert  werden,  und  in  der  sie  längere  Zeit  —  meist  bis  sam 
Tode  —  mit  Masse  beobachtet  werden  können. 

Immerhin  bleibt  aber  auch  im  ersteren  Falle  die  grosse  Hehr- 
zahl der  Fälle,  wenn  auch  vielfach  mit  einiger  Beschrftnknng,  ver- 
werthbar,  so  dass  eine  grosse  Statistik  unter  allen  Umständen  er- 
wönscht  ist.  Ich  befand  mich  ausserdem  —  Dank  dem  frenndlichen 
Entgegenkommen  des  Direetors  der  Dalldofer  Anstalt,  Herrn  Geheim- 
rath  Sander  and  des  Oberarstes  daselbst,  Herrn  Dr.  König,  -  in 
der  Lage,  das  Schicksal  meiner  aas  der  Charit^  zum  allergrössten 
Theil  nach  Dalldorf  fiberführten  Kranken  dort  weiter  verfolgen  and 
die  Krankengeschichten,  soweit  es  wfinschenswerth  war,  an  der  Hand 
der  Dalldorfer  Joarnale  ergänzen  zn  können. 


Aus  der  Literatur  führe  ich  zunächst  diejenigen  Arbeiten  an, 
welche  speciell  die  Paralyse  beim  weiblichen  Geschlecht  behandeln, 
und  auf  die  zum  Theil  weiterhin  zurückzukommen  sein  wird. 

Der  Erste,  welcher  eine  zusammenhängende  Darstellung  des  Ge- 
genstandes gab,  war  Sander*).  Derselbe  hat  in  den  Jahren  1865 
bis  1868  incl.  158  paralytische  Männer  und  15  paralytische  Frauen 
aus  der  Charit^  entlassen;  das  Verhältniss  der  beiden  Geschlechter 
stellt  sich  also  wie  10,5 : 1  oder  bei  Zugrundelegung  einiger  von  an- 
deren Beobachtern  jener  Zeit  angestellter  Berechnungen  wie  7,5 : 1. 
Was  das  Alter  betrifft,  so  fand  Sander  dieses  bei  den  Frauen  im 
Allgemeinen  höher  als  bei  den  Männern;  die  meisten  weiblichen  Para- 
lysen waren  über  40,  keine  unter  30  Jahren,  und  zeichneten  sich  zum 
grössten  Theil  durch  eine  vorzeitige  Decrepidität  aus. 

Im  Uebrigen  fand  Sander  in  klinischer  und  anatomischer  Be- 
ziehung keine  wesentlichen  Unterschiede  bei  beiden  Geschlechtern, 
doch  betonte  er  bereits  den  ruhigeren,  milderen,  weniger  offensiven 
Charakter  der  weiblichen  Paralyse,  den  langsameren  Verlauf  dersel- 
ben und  die  entsprechend  den  weiblichen  Eigenthümlichkeiten  modi- 
ficirte  Färbung  der  Grössenideen.  Er  meint  femer  bei  den  Frauen 
die  paralytischen  Anfälle  seltener  und  die  pathologisch-anatomischen 
Veränderungen  weniger  ausgesprochen  gefunden  zu  haben.  Bndlieh 
ist  noch  von  Interesse,  dass  er  darauf  hinwies,  wie  die  Paralyse  nicht 
nar   überhaupt  im  Zunehmen   zu   sein,   sondern    insbesondere   auch 

^  W.  Sander,  Die  paralytische  Geistesstörung  beim  weiblichen  Ge- 
schlecht.   Berliner  kl.  Woohenschr.  1870.   Mo.  7.  S.  81. 


statistisches  und  KliDisohes  znr  Kenntniss  d.  paralyt.  Geistesstörang.      475 

bei  den  Weibern  sich  mehr  als  früher  und  zwar  auch  im  Verbältniss 
ZQ  den  MäDDern  auszubreiten  scheine. 

Aas  dem  Jahre  1872  ist  eine  kleine  Arbeit  von  Peyser^)  zu 
erwähnen,  welche  zwei  betreffende  Krankengeschichten  aus  der  Cha- 
rite  und  auch  einige  allgemeine  Bemerkungen  über  die  Paralyse  der 
Frauen  enthält. 

Es  folgt  ein  Aufsatz  von  Krafft-Ebing**)  vom  Jahre  1877,  in 
welchem  80  Fälle  von  weiblicher  Paralyse  hauptsächlich  hinsichtlich 
der  Aetiologie  untersucht  und  mit  einer  entsprechenden  Zahl  männ- 
licher Kranker  verglichen  werden.  -—  Der  Verfasser  betont  auf  Grund 
dieser  Zosammensteilung  die  Bedeutung  der  das  Gehirn  erschöpfenden 
Schädlichkeiten  für  die  Paralyse  überhaupt  und  „die  geringere  Re- 
sistenzf&higkeit  des  weiblichen  Geschlechtes,  wo  jene  zur  Geltung 
gelangen".  Ein  besonders  wichtiges  ätiologisches  Moment  ist  nach 
seinen  Erfahrungen  das  Klimacterium ,  auf  welches  er  das  Deberwie- 
gen  der  weiblichen  Paralytischen  im  Alter  von  40 — 45  Jahren  zurück- 
führt. Die  von  ihm  gefundene  im  Vergleich  zu  den  Männern  auf- 
fallend grosse  Zahl  der  jugendlichen  Fälle  (zwischen  20  und  30  Jah- 
ren) erklärt  Krafft-Ebing  daraus,  dass  das  Weib  in  Folge  seiner 
schwächeren  Constitution  den  erschöpfenden  Einflüssen  rascher  erliege 
als  der  Mann.  —  Im  Uebrigen  stimmen  seine  Erfahrungen,  insbeson- 
dere was  die  Daner  und  den  allgemeinen  Charakter  der  weiblichen 
Paralyse  gegenüber  der  männlichen  betrifft,  mit  denen  Sander 's 
überein.  —  Das  Verhältniss  zwischen  Männern  und  Weibern  berech- 
net er  auf  8 : 1. 

Die  im  folgenden  Jahre  erschienene  Arbeit  von  Kornfeld***), 
ans  welcher  sich  beachtenswerthe  neue  Gesichtspunkte  nicht  ergeben, 
führe  ich  nur  an.  —  Die  Ansichten  desselben  sind  von  Jung  bereits 
1877  kritisirt  und  widerlegt  worden,  gelegentlich  eines  eingehenden, 
in  der  Versammlung  des  psychiatrischen  Vereins  zu  Berlin  am  15.  De- 
cember  1877  gehaltenen  Vortragest).    Jung  hat  ein  Beobachtungs- 


*)  Peyser,  Die  allgemeine  progressive  Paralyse  der  Irren  und  ihr  Auf- 
treten beim  weiblichen  Geschleobte.    Inaug.-Diss.  Berlin  1872. 

**)  V.  Krafft-Ebiog,  Zar  Konntniss  des  paralytischen  Irreseins  beim 
weiblichen  Geschlecht.   Dieses  Archiv  VII.  S.  182ff. 

***)  Kornfeld,   Ueber  Paralyse  der  Irren  beim  weiblichen  Geschlecht. 
Berlin  1877  (mir  im  Original  nicht  zugänglich). 

t)  Jung,  Ueber  Paralyse   der  Frauen.     Zeitschrift  für   Psychiatrie. 
Bd.  35.  S.  235 ff. 

ArehiT  f.  PfychUtric    XXVI.  9.  Heft.  81 
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matdriai  von  45  diagnostisch  einwandsfreien  P&lleD  verwerthet  and 
seine  dabei  gemachten  Erfahrungen  in  einer  Anzahl  von  Schlnssfol- 
gemngen  susammengefasst,  von  denen  folgende  ans  besonders  inter- 
essiren:  Die  Paralyse  des  weiblichen  Geschlechtes  nimmt  in  neaester 
Zeit  in  den  unteren  St&nden  bei  ans  zu  — ;  sie  ist  eine  Krankheit 
des  Klimacteriams;  sie  setzt  eine  individuelle  Schwäche  des  Nerven- 
systems und  einen  zu  vasomotorischen  Störungen  geeigneten  Boden 
voraus,  auch  spielt  die  Erblichkeit  bei  ihrem  Entstehen  eine  grosse 
Rolle.  Die  Krankheit  tritt  beim  Weibe  vorwiegend  zwischen  dem 
35.  und  45.  Lebensjahre,  um  rund  10  Jahre  sp&ter  als  beim  Hanne 
auf.  Sie  dauert  im  Mittel  1 — 2  Jahre,  verläuft  selten  stfirmisch  und 
schnell,  und  unterscheidet  sich  in  Bezug  auf  die  psychische  Erschei- 
nungsweise in  nichts  von  der  Paralyse  des  Mannes.  Sie  wird  meist 
von  einem  kurzen  melancholischen  Stadium  eingeleitet.  Die  paraly- 
tischen Frauen  sind  entweder  kinderlos  oder  sie  haben  nur  ein  Rind 
oder  die  Kinder  wurden  todt  geboren  oder  starben  sehr  jung. 

Gegen  einzelne  dieser  Sätze  wurden  in  der  sich  unmittelbar  an- 
schliessenden Discussion  Einwände  erhoben,  so  betonten  Ideler  und 
Sander,  dass  der  Satz  von  der  Erkrankung  der  Frauen  in  einem 
späteren  Lebnsalter  far  die  Gegenwart  seine  Geltung  zu  verlieren  be- 
ginne,  und  dass  die  Krankheitsdauer  im  Mittel  eine  längere  sei  als 
Jung  angenommen.  Jastrowitz  wies  auf  die  von  Jung  nicht  ge- 
würdigte ätiologische  Bedeutung  der  Syphilis  hin.  —  Uebereinstim- 
mend  wurde  endlich  allseitig  constatirt,  dass  die  Paralyse  bei  den 
Frauen  der  höheren  Stände  höchst  selten  sei.  (Angaben  von  Filter, 
Laehr,  Jung  u.  A.*) 

Das  Paralysenmaterial  der  weiblichen  Abtheilung  der  Berliner 
psychiatrischen  Klinik  aus  dem  Jahre  1877  hat  Sioli^*)  verarbeitet. 
Das  absolute  Verhältniss  zwischen  den  Paralytischen  beider  Geschlech- 
ter stellt  sich  nach  ihm  wie  (Frauen)  1  zu  (Männer)  7. 

Aus  dem  Jahre  1879  liegt  eine  Arbeit  von  F ritsch***)  vor, 
welche  sich  auf  die  von  1876—1878  aufgenommenen  Paralytiker  (einer 
der  Wiener  Anstalten)   bezieht.    Das   Verhältniss   zwischen  Weibern 


*)  Zeitschrift  für  Psychiatrie  Bd.  35.  S.  352  ff. 

**)  Sioli,  Ueber  die  im  Jahre  1877  aufgenommenen  an  allgemeiner  Pa- 
ralyse leidenden  weiblichen  Irren.  Charitö-Annalen  IV.  1877.  S.  455  (nach 
Westphal  in  Virohow-Hirsoh  referirt). 

***)  Fritsoh,  Beitrag  zur  Kenntniss  der  progressiven  Paralyse  des  weib- 
lichen Geschlechts.  Wiener  medic.  Presse  1879.  48.  (nach  Westphal  in 
Virohow-Hirsch  referirt). 
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und  MiUDern  stellt  sieh  auf  1:6  die  Vertheilang  auf  die  verschiede- 
Den  Altersstnfen  war  ffir  die  Zeit  vom  35.^45.  Lebensjahre  bei  bei- 
den Geschlechtem  ungefähr  die  gleiche;  dagegen  fand  ein  relatives 
Deberwiegen  des  späteren  Alters  bei  den  Männern  statt.  —  10  pCt 
der  paralytischen  Weiber  waren  Prostituirte;  der  Heredi t&t  fiel  nur 
eine  geringe ,  hingegen  dem  Klimacterium  eine  bedeutende  Rolle  in 
der  Aetiologie  eü.  Der  Verlauf  war  bei  Frauen  ein  länger  hingezo- 
gener in  Folge  des  Zurücktretens  des  tobsfichtigen  Erregungzustandes. 

In  einer  im  Jahre  1879  erschienenen  Arbeit  berichtet  Adam*) 
über  sieben  Paralytische,  unter  denen  sich  die  auffallend  hohe  Zahl 
von  ffinf  Prostituirten  befindet.  —  Remissionen  sind  in  keinem  Falle 
beobachtet. 

Ferner  entnehmen  wir  aus  einem  Aufsatze  von  R6gis**)  1882, 
dass  bei  der  Arbeiterbevölkerung  des  Seinedepartements  das  Verhält- 
niss  zwischen  paralytischen  Frauen  und  Männern  wie  1 : 3  ist;  dass 
ferner  bei  einer  Verwerthung  sämmtlicher  Stände  sich  die  männlichen 
Paralytischen  mit  20,9  pCt,  die  weiblichen  mit  2,5  pGt.  betheiligt 
erweisen,  während  bei  ausschliesslicher  Berücksichtigung  der  besseren 
Stände  die  procentuarische  Ziffer  der  Männer  33  pCt,  die  der  Frauen 
2,7  pCt.  beträgt. 

Indem  ich  mir  ein  Eingehen  auf  die  Arbeit  von  Rey  1885***) 
ffir  eine  spätere  Gelegenheit  vorbehaltet)  komme  ich  nunmehr  zu 
zwei  grösseren  Arbeiten  des  Jahres  1888.  —  Die  erste  derselben,  die 
von  Siemerlingft),  welcher  das  grösste  bisher  verarbeitete  Beob- 
achtungsmaterial zu  Grunde  liegt,  wird  weiterhin  bei  Mittheilnng 
meiner  eigenen  Statistik  sehr  viel  herangezogen  werden;  die  letztere 
von  Kellnerftt)  bezieht  sich  auf  Pfleglinge  der  Anstalt  zu  Saarge- 


*)  Adam,  ConsidöratioDS  sur  quelques  cas  de  paralysie  gönörale  chez 
la  femme.   Th^se  Paris.    (Nach  Westphal  in  Virohow- Hirsch.) 

**)  B.  R6gis,  La  paralysie  g6n6rale  chez  la  femme  1882.  Gaz.  m6d. 
de  Paris  ¥o.  9.    (Nach  Fürstner  in  Virohow-Hirsch  1882.) 

***)  Rey,   Note  sur  la  paralysie  gönörale  chez  la  femme,  de  l'hysterie 
ohez  les  femmes  atteintes  de  paralysie  g6o^rale.    Ann.  m6d.  psych.  1 885. 

t)  Die  bei  Idanow  (s.  unten)  erwähnte  Arbeit  von  Colowitch  habe 
ich  nicht  aufgefunden.  Sie  ist  dort  aufgeführt  unter  dem  Titel:  Colowitch, 
Binde  cliniqae  sur  la  paralysie  gönörale  chez  la  femme.     Thöse  1882. 

tt)Siemerling,  Statistisches  und  Klinisches  zur  Lehre  von  der  pro- 
gressiven Paralyse  der  Frauen.  Separat- Abdruck  aus  den  Charitö  -  Annalen. 
XIIL  Jahrgang. 

ttt)  Keilner,  Beobachtungen  über  Dementia  paralytica  bei  Frauen« 
Diss.  Marburg.  1888. 
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münd.  —  Das  Verhältniss  der  Franen-  zu  den  Mäonerparalysen  stellte 
sich  danach  wie  1 : 3,7.  ~  Bei  den  Fraaen  erwiesen  sich  alkoholische 
und  sexuelle  Eicesse  besonders  wirksam,  hingegen  das  Klimacterium 
nur  in  geringem  Masse.  Der  Verlauf  der  Krankheit  war  ruhiger  und 
länger  hingezogen  als  bei  den  Männern.  Sonst  stimmte  das  klinische 
Bild  bei  beiden  Geschlechtern  im  Wesentlichen  überein,  nur  machte 
sich  psychische  Schwäche  bei  den  Frauen  früher  und  in  stärkerem 
Grade  bemerkbar. 

Es  schliesst  sich  hieran  die  Arbeit  von  Greppin^)  aus  dem 
Jahre  1890;  derselben  dienen  die  Krankengeschichten  yon  26  weib- 
lichen Paralytischen  zur  Unterlage,  welche  in  den  Jahren  1876  bis 
1888  in  der  Baseler  Klinik  Aufnahme  fanden.  Dabei  stellt  sich  das 
Verhältniss  der  Frauen  zu  den  Männern  wie  1 : 4,5.  Nur  eine  Kranke 
befand  sich  zur  Zeit  der  Erkrankung  noch  unterhalb  des  30.  Lebens- 
jahres (28  Jahre  alt).  Die  grosse  Mehrzahl  der  Erkrankungen  fiel 
hingegen  in  das  eigentliche  klimacterische  Alter  (14  Fälle  zwischen 
45  und  52  Jahren).  Die  Verheiratheten  und  Verheirathetgewesenen 
überwogen  bedeutend  über  die  Ledigen.  —  Hinsichtlich  der  Krank- 
heitsursachen meint  Greppin  in  Uebereinstimmung  mit  einigen  der 
früheren  Autoren,  das  Klimacterium  in  den  Vordergrund  stellen  zu 
müssen ;  immer  waren  daneben  aber  noch  andere  Factoren  verantwort- 
lich zu  machen,  von  denen  besonders  körperliche  und  geistige  Ueber- 
anstrengungen  und  die  hereditäre  Prädisposition  von  grosser  allge- 
meiner Bedeutung  waren.  Hinsichtlich  des  Einflusses  der  Lues,  welche 
nur  4 mal  in  den  Antecedentien  der  Kranken  nachweisbar  war,  misst 
Greppin  selbst  seiner  Statistik  keine  entscheidende  Bedeutung  bei. 
Was  die  Symptomatologie  und  den  Verlauf  betrifft,  so  sei  hier  er- 
wähnt, dass  nur  in  7  Fällen  von  vornherein  das  Bild  der  apathischen 
Demenz,  in  11  bezw.  8  Fällen  hingegen  das  einer  mehr  oder  weniger 
ausgesprochenen  Manie  mit  Grössenideen  bezw.  einer  ängstlichen  oder 
melancholisch -hypochondrischen  Depression  vorhanden  war.  —  Von 
körperlichen  Symptomen  ist  die  Häufigkeit  von  Anomalien  der  Pupil- 
lenlichtreaction  zu  erwähnen  (Verlust  bezw.  Trägheit  doppelt-  oder 
einseitig  in  24  Fällen). 

Die  Patellarreflexe   wurden  12  Mal    vermindert   oder   erloschen, 
10  Mal  erhöht  gefunden. 

Auf  einige  weitere  Einzelheiten   wird   gelegentlich  zurückgekom- 
men werden. 


*)  Qreppin,   lieber  26  Fälle  von  progressiver  Paralyse  bei  Fraaen. 
Zeitschr.  für  Psychiatrie  Bd.  46.  S.  553. 
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lieber  die  in  der  Bonner  Anstalt  hinsichtlich  der  progressiven 
Paralyse  der  Frauen  gemachten  Erfahrungen  berichtet  Berg*)  im 
Jahre  1891  unter  Zugrundelegung  yon  41  P&llen.  —  Das  Verhältniss 
beider  Geschlechter  stellt  sieh  hinsichtlich  der  Zahl  der  Erkrankungen 
wie  1 : 5,4.  Bei  Besprechung  der  Aetiologie  wird  hervorgehoben, 
dass  ein  Drittel  der  Kranken  durch  Trunksucht  der  Eltern  belastet 
war.  —  Syphilis  war  sicher  constatirt  in  3,  höchst  wahrscheinlich 
in  2  Fällen,  doch  hält  Berg  selbst  diese  Zahlen  für  viel  zu  niedrig 
gegriffen,  weil  noch  in  vielen  anderen  Fällen  der  Verdacht  einer  In- 
fection  gerechtfertigt  erschien.  —  Von  Interesse  ist  die  verhältniss* 
massig  grosse  Zahl  (4)  der  Fälle,  in  denen  bereits  vor  der  Paralyse 
einmal  eine  Geistesstörung  aufgetreten  war. 

In  drei  Fällen  war  ein  sichtbarer  Einfluss  der  Gravidität  bezw. 
des  Puerperiums  zu  constatiren;  im  Klimacterium  befanden  sich  neun 
Kranke,  aber  nur  bei  einer  derselben  war  das  Klimacterium  das  ein- 
zige nachweisbare  ätiologische  Moment. 

Fast  die  Hälfte  der  Fälle  war  30—40  Jahre  alt.  Für  die  Be- 
rechnung der  Dauer  der  Krankheit  konnten  30  Fälle  verwerthet  wer- 
den; dabei  ergab  sich  keine  Bestätigung  der  vielfach  gehegten  An- 
nahme, dass  der  Verlauf  der  Paralyse  bei  Frauen  im  Allgemeinen 
wesentlich  länger  sei  als  bei  Männern. 

Aus  neuester  Zeit  sind  endlich  noch  zwei  Arbeiten  zu  erwähnen, 
nämlioh  diejenige  von  A.  Westphal**),  welche  sich  wiederum  auf 
Kranke  aus  der  psychiatrischen  Klinik  der  Gharite  bezieht,  und  die- 
jenige von  Idanow***),  dessen  Fälle  einem  Moskauer  Krankenhause 
angehören. 

Der  WestphaPsche  Aufsatz  wird  weiter  unten  Berücksichtigung 
finden;  ebenso  wird  auch  auf  die  durch  eine  zusammenfassende  Art 
der  Darstellung  und  sorgfältiges  Literaturstudium  ausgezeichnete  Arbeit 
Idanow's  noch  zurückzukommen  sein;  hier  beschränke  ich  mich 
darauf,  die  Schlussfolgerungen  desselben  kurz  zu  resumiren,  soweit 
dieselben  für  die  späteren  Darlegungen  von  Interesse  sind. 

1,  Häufigkeit  der  Erkrankung  bei  beiden  Geschlech- 
tern.    Eine  Gollectivberechnung  für  acht  europäische  Staaten  (Däne« 


*)  Berg,  Ueber  die  progressive  Paralyse  der  Frauen.  Inaug.-Dissert. 
Bonn  1891. 

^*)  A.  Westphal,  Aetiologisches  und  Symptomatologisches  zur  Lehre 
von  der  progressiven  Paralyse  der  Frauen.  1893.   Charitö-Ann.  XVIII. 

*^)  Idanow,  De  la  paralysie  g6n6rale  chez  la  femme.  Annal.  m6d. 
psych.  1894.    Mai  Juni. 
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mark,  Oesterreich,  Italien,  Deatschland,  Russland,  England,  Belgien, 
Frankreich)  ergiebt  unter  im  Ganzen  104,000  Geisteskranken  zwischen 
weiblichen  and  männlichen  Paralytischen  ein  Verhältniss  von  1 : 3,8. 
Bei  einer  Einzelberechnung  för  jeden  einzelnen  Staat  nehmen  nur 
Belgien  und  Prankreich  insofern  eine  Sonderstellung  ein,  als  die  An- 
zahl der  paralytischen  Frauen  etwas  grösser  ist,  die  übrigen  zeigen 
untereinander  keine  erheblichen  Differenzen. 

Die  progressive  Paralyse  nimmt  überhaupt,  besonders  aber  bei 
den  Frauen,  an  Häufigkeit  zu. 

2.  Aetiologie.  Die  ätiologischen  Momente  sind  bei  beiden  Ge- 
schlechtern principiell  identisch.  Es  wirken  aber  immer  drei  von 
ihnen  zugleich  (la  triple  formule  etiologique).  In  erster  Reihe  steht 
die  für  beide  Geschlechter  gleich  bedeutsame  Syphilis,  dann  folgen 
Eicesse  aller  Art  und  die  psychischen  Ursachen,  von  denen  die  er- 
steren  (besonders  Excesse  in  Alkohol)  bei  den  Männern,  die  letzteren 
(Kummer,  Gram,  la  lutte  penible  pour  Texistence)  bei  den  Frauen 
überwiegen.  —  Die  Häufigkeit  der  Syphilis  stellt  sich  för  die  Ge- 
sammtzahl  der  paralytischen  Frauen  berechnet  auf  68  pGt. 

3.  Lebensalter,  klinischer  Verlauf.  Das  bevorzugte  Alter 
ist  bei  beiden  Geschlechtern  dasjenige  zwischen  30  und  40  Jahren.  — 
Hiernach  erscheint  die  Bedeutung  des  Rlimacteriums  sehr  fragwürdig. 

Abgesehen  von  kleinen  Besonderheiten,  welche  bei  den  Frauen 
beobachtet  werden  können,  ist  das  Krankheitsbild  bei  beiden  Ge- 
schlechtern dasselbe,  so  dass  die  Abgrenzung  einer  »forme  feminine^ 
nicht  gerechtfertigt  erscheint. 


Zu  den  bisher  angeführten  Veröffentlichungen,  welche  ausschliess- 
lich oder  oder  doch  ganz  vorzugsweise  die  Paralyse  der  Frauen  be- 
handeln, kommt  nun  noch  eine  sehr  grosse  Anzahl  von  Arbeiten  mehr 
allgemeinen  Inhalts,  in  denen  vielfach  entsprechende  statistische  und 
klinische  Angaben  auch  über  das  weibliche  Geschlecht  enthalten  sind. 
Da  eine  Berücksichtigung  der  gesammten  umfangreichen  Literatur 
weit  über  den  Rahmen  dieser  Arbeit  hinausgehen  würde,  sind  aus 
derselben  nur  einige  neuere  Arbeiten  herausgegriffen,  welchen  eine 
grössere  Statistik  zu  Grunde  liegt. 

In  Mendel's  bekannter  Monographie  ist  der  ,, progressiven  Para- 
lyse beim  weiblichen  Geschlecht**  ein  besonderer  Abschnitt  gewidmet, 
in    welchem    die    damals  vorhandenen  Statistiken  der  verschiedenen 


*)  Mendel,  Die  progressive  Paralyse  der  Irren.    Berlin  1880. 
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Länder  sasamoiengefasst  werden.  Mendel  constatirte  eine  zweifel- 
lose Zunahme  der  weiblichen  Paralysen,  and  zwar  speciell  in  den 
jüngeren  Lebensjahren. 

Eickholt^)  berichtet  ans  der  Grafenberger  Anstalt  über  ein 
Verh&ltniss  der  weiblichen  zu  den  männlichen  Paralytischen  wie  1 : 6. 
Der  erblichen  Belastung  konnte  er  keine  bedeutende  ätiologische  Rolle 
zugestehen,  noch  weniger  dem  Klimacterium. 

Die  Arbeit  von  Reinhard^^)  verdient  besondere  Beachtung, 
weil  sie  auf  dem  grossen  Material  der  Hamburger  Anstalt  aus  den 
Jahren  1882  bis  Anfang  1884  basirt,  und  durch  eine  besonders  sorg- 
fältige Statistik  ausgezeichnet  ist.  Die  letztere  kommt  besonders 
seinen  Erörterungen  über  die  ätiologische  Bedeutung  der  Syphilis  bei 
den  Paralytischen  zu  Gute,  welche  durch  Paralleluntersuchungen  an 
einer  grossen  Anzahl  nicht  paralytischer  Geisteskranker  controlirt 
wird.  Dabei  rechnet  Reinhard  allerdings  die  Prostituirten  sämmt- 
lieh  zu  den  Syphilitischen,  vorausgesetzt,  dass  dieselben  mehrere  Jahre 
beim  Gewerbe  waren,  ebenso  nimmt  er  alle  Frauen,  die  mehr  als 
einmal  abortirt  haben,  als  syphilitisch  an,  ein  Verfahren,  über  das 
sich  jedenfalls  streiten  lässt  (s.  unten  bei  Siemerling).  Br  kommt 
zu  dem  Resultat,  dass  von  226  Männern  16,7  pCt.,  von  85  Weibern 
29,4  pGt  syphilitisch  inficirt  waren.  Nach  Abzug  von  15  in  die  letz- 
tere Zahl  mit  einbegriffenen  Prostituirten  ergiebt  sich  nur  ffir  14,2  pCt. 
der  Weiber  eine  syphilitische  Infection.  —  Das  Ergebniss  für  sämmt- 
licbe  hier  in  Betracht  gezogene  Paralytische  (303)  ist  Syphilis  in 
28  pCt. 

Von  grossem  Interesse  sind  dann  Reinhardts  Erörterungen  aber 
die  Häufigkeit  der  Syphilis  bei  Tabesparalyse  und  bei  gewöhnlicher 
Paralyse.  Unter  87  paralytischen  Weibern  fand  er  die  Symptome  von 
Hinterstrangserkrankung  in  29,1  pGt.,  bei  den  so  complicirten  Para- 
lysen war  Syphilis  nachweisbar  in  34,6  pGt.,  bei  den  gewöhnlichen 
Paralysen  hingegen  nur  in  26,2  pGt. 

Das  Verhältniss  der  paralytischen  Weiber  zu  den  Männern  stellt 
sich  durchschnittlich  auf  1 : 3,2  und  zeigt  von  Jahr  zu  Jahr  keine 
erbeblichen  Schwankungen;  dagegen  ist  für  das  letzte  Decennium  eine 
auffallende  Zunahme  der  Paralyse  im  Verhältniss  zu  den  anderen  Gei- 


^  Eiokholt,  Zur  Kenntniss  der  Dementia  paralytioa.  Allg.  Zeitschrift 
fär  Psychiatrie  Bd.  41. 

^)  Reinhard,  Beitrag  zur  Aetiologie  der  allgemeinen  progressiven 
Paralyse  der  Irren  mit  besonderer  Berücksichtigung  des  Einflusses  der  Syphi- 
lis.   Allg.  Zeitschrift  für  Psychiatrie  Bd.  41. 
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steskrankheiten  zu  TerzeichneD.  —  Das  Lebensalter  der  erkrankenden 
Weiber  soll  etwas  höher  sein  als  das  der  M&nner. 

Reinhard  kommt  zu  dem  Schlüsse,  dass  die  Syphilis  zwar  unter 
Umständen  die  Veranlassung  zum  Ausbruch  der  Paralyse  sein  kann, 
dass  sie  aber  im  Allgemeinen  nur  als  eine  der  prädisponirenden  Ur- 
sachen derselben  angesehen  werden  darf;  er  ordnet  die  ätiologischen 
Momente  so,  dass  in  erster  Linie  der  gesteigerte  Kampf  ums  Dasein 
und  die  schädigenden  Einflüsse  des  socialen  Lebens,  dann  die  Trunk- 
sucht (bei  Männern),  die  Syphilis  und  endlich  die  Erblichkeit  verant- 
wortlich zu  machen  sind.  —  Daran  sollen  sich  dann  noch  die  an- 
deren mannigfachen  Einflüsse,  unter  Anderem  auch  die  Kopfverletzun- 
gen, schliessen.  Hieraus  ergeben  sich  die  verschiedensten  Mdglich- 
keiten  der  Gombination  dieser  verschiedenen  Momente. 

Ziehen*)  hat  zwischen  paralytischen  Weibern  und  Männern  der 
Jenenser  Anstalt  ein  Verhältniss  wie  1 : 7,7  gefunden.  —  Das  Durch- 
schnittsalter der  Frauen  bei  der  Aufnahme  betrug  45  Jahre. 

Zur  Feststellung  der  Syphilis  empfiehlt  Ziehen  die  Ermittelung 
zweier  verschiedener  Zahlen,  von  denen  die  eine  alle  nur  irgendwie 
verdächtigen  Fälle  (also  z.  B.  auch  Aborte  der  Frau,  weiche  Schan- 
ker) enthält,  während  bei  der  zweiten  nur  diejenigen  Fälle  mitge- 
rechnet sind,  in  denen  mehrere  dringend  verdächtige  Momente  zu- 
sammentreffen. So  ergiebt  sich  eine  zu  grosse  und  eine  zu  kleine  Ziffer, 
für  die  paralytischen  Frauen  30  und  46  pGt,  zwischen  welchen  beiden 
Zahlen  also  die  dem  thatsäch liehen  syphilitischen  Procentsatz  der 
weiblichen  Paralytischen  ungefähr  entsprechende  Zahl  läge. 

Ziehen  schliesst  aus  seinen  Berechnungen,  dass  die  Paralyse 
fast  stets  die  Folge  mehrerer  Ursachen  ist,  und  dass  die  Syphilis 
dabei  nicht  einmal  die  erste  Rolle  spielt,  sondern  von  der  erblichen 
Anlage  übertroffen  wird.  „Die  Erblichkeit  disponirt  zu  Geisteskrank- 
heiten überhaupt,  die  Syphilis  speciell  zur  Paralyse**. 

Die  Statistik  von  Kaes^^)  bezieht  sich  auf  9148  Geisteskranke, 
die  in  Hamburg-Friedrichsberg  von  1870—1889  aufgenommen  wurden, 
sie  soll  die  oben  erwähnte  Rein  bardische  Arbeit  also  gewisser- 
massen  ergänzen.    Unter  diesen  Kranken  befanden  sich  1093  Männer, 


*)  Ziehen,  Beitrag  zur  Frage  des  Zusammenhanges  zwischen  progres- 
siver Paralyse  und  Syphilis.    Nenrol.  Centralbl.  1887.  S.  198. 

**)  Kaes,  Beiträge  zar  Aetiologie  der  allgemeinen  Paralyse  nebst  ein- 
leitenden, allgemein  statistischen  Bemerkungen.  Allg.  Zeitschrift  für  Psychia- 
trie Bd.  49.  S.  614ff. 
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319  Frafien  mit  Paralyse.  —  Das  VerhAltniss  zwischen  beiden  Ge- 
schlechtern stellt  sich  demnach  auf  1 :  3,4  (Reinhard  s.  oben  1 : 3,2). 

Die  Frage,  ob  die  Paralyse  im  Allgemeinen  in  den  letzten 
20  Jahren  zngenommen  hat,  yerneint  er,  da  er  vielmehr  von  1880 
bis  1881  an  einen  langsamen  Abfall  der  Paralysenzug&nge  constatiren 
konnte. 

Was  das  Lebensalter  der  paralytischen  Frauen  betrifft,  so  liegt 
das  Maximum  der  Erkrankungen  zwischen  dem  40.  and  45.  Lebens- 
jahre; zwischen  dem  26.  und  29.  Jahre  ist  die  absolate  Zahl  der 
paralytischen  Praaen  deshalb  grösser  als  die  der  M&nner,  weil  sich 
hier  viele  Prostituirte  finden.  —  Für  die  Frauen  soll  ferner  charak- 
teristisch sein,  dass  sich  eine  neue  Erhebung  der  Erkrankungsziffer 
zwischen  dem  55.  und  60.  Lebensjahre  findet. 

Dnverh&ltnissmässig  gross  fand  Kaes  die  Zahl  der  kinderlosen 
Ehen  (fast  ein  Drittel  aller  Ehen). 

Aus  neuester  Zeit  liegt  dann  noch  eine  Arbeit  von  Hougberg^) 
vor,  welche  über  alle  von  1875—1892  in  der  Irrenanstalt  Lappwick 
bei  Helsingfors  aufgenommenen  Paralytischen  berichtet  (98  M&nner 
and  9  Frauen).  Das  Verhältniss  stellt  sich  demnach  für  die  Frauen 
auffallend  günstig  (wie  1:11).  —  Die  Anzahl  derselben  ist  zu  klein, 
um  weitere  Schlüsse  zu  gestatten.  Erw&hnenswerth  ist  noch  die  von 
Hougberg  in  Uebereinstimmung  mit  den  anderen  nordischen  Autoren 
constatirte  H&ufigkeit  der  Syphilis  (in  75,7  bis  86,9  pGt.  aller  F&lle)« 

Im  Gegensatz  hierzu  fand  Lojacono^^)  für  einen  Zeitraum  von 
5  Jahren  bei  den  m&nnlichen  Paralytischen  nur  in  10,2  pGt.,  bei  den 
weiblichen  gar  keine  Syphilis.  Nach  ihm  stehen  unter  den  ätiologi- 
schen Momenten  obenan:  ungünstige  sociale  Verhältnisse,  es  folgen 
hereditäre  Prädisposilion,  Syphilis  (nur  bei  den  Männern)  und  trau- 
matische Einflüsse,  dann  die  anderen  Ursachen.  —  Verhältniss  der 
Frauen  zu  den  Männern  wie  1:11. 

Endlich  werde  ich  im  Folgenden  mehrfach  Gelegenheit  nehmen 
müssen,  auf  die  Arbeiten    von  Ascher^^^)  und  Oebekef)  zu  ver- 


*)  Hougberg,  Beiträge  zur  Kenntniss  der  Aetiologie  der  progressiven 
Paralyse  mit  besonderer  Beräcksichtigang  der  Syphilis.  AUg.  Zeitschrift  für 
Psychiatrie  Bd.  50. 

^)  Loja  CCD  0,  La  Paralisi  generale  progressiva  in  Sicilia  Napoli  1894. 
*^^)  Ascher,  Beitrag  zur  Kenntoiss  des  Verlaufs  und  der  Aetiologie  der 
allgemeinen  Paralyse.    Allg.  Zeitschrift  für  Psychiatrie  Bd.  46. 

f)  Oebeke,  Zur  Aetiologie  der  allgemeinen  fortschreitenden  Paralyse. 
Allg.  Zeitschrift  für  Psychiatrie  Bd.  49. 


484  Dr.  R.  Wollenberg, 

weisen,  die  sich  aswar  nur  anf  m&nniiche  Paralytische  (ans 'Dalidorf 
bezw.  Endenicb)  beziehen,  aber  sonst  eine  Reihe  allgemein  interessan- 
ter Angaben  enthalten. 


Bigeie  Statistik. 

Die  nachstehende  Znsammenstellang  bezieht  sich  auf  256  Falle 
von  Paralyse,  welche  in  den  Jahren  von  18S7  bis  Mitte  1891  anf  der 
Frauenabtheilung  der  Berliner  psychiatrischen  Klinik  behandelt  wur- 
den. Diese  Zahl  repräsentirt  nicht  sämmtliche  Paralysen,  welche 
innerhalb  dieses  Zeitraumes  aufgenommen  wurden,  sondern  nur  die- 
jenigen, in  welchen  durch  eine  hinreichend  lange  Beobachtung  die 
Diagnose  gesichert  war. 

Die  Arbeit  schliesst  sich  demnach  zeitlich  direct  an  die  bereits 
erwähnte  von  Siemerling  an,  in  welcher  dieser  fiber  353  von  1877 
bis  1886  auf  derselben  Abtheilung  beobachtete  Paralyeen  berichtet 
hat.  Auch  inhaltlich  soll  sie  eine  Portsetzung  der  vorgenannten 
Arbeit  bilden,  indem  möglichst  dieselben  Gesichtspunkte  festgehalten 
und  die  dort  erörterten  Fragen  weiter  verfolgt  sind.  Obwohl  neue 
Resultate  hierbei  kaum  erwartet  werden  durften,  so  erschien  doch 
die  Zusammenfassung  eines  so  grossen  Beobachtungsmaterials  in  man- 
cher Hinsicht  lohnend.  Das  letztere  wird,  so  weit  ätiologische  and 
symptomatologische  Momente  in  Frage  kommen,  noch  vergrössert 
durch  die  im  vorigen  Jahre  erschienene,  gleichfalls  oben  schon  ange- 
führte Arbeit  von  A.  Westphal,  welcher  148  in  der  Zeit  von  Mitte 
1891  bis  1893  beobachtete  Fälle  zu  Grunde  gelegt  sind.  So  kommen 
wir  auf  die  Gesammtziffer  von  rund  750  bezw.  600  Fällen,  welche  in 
einem  Zeitraum  von  16  bezw.  14  Jahren  von  verschiedenen  Beobach- 
tern, aber  doch  von  einem  einheitlichen  Standpunkt  aus  untersucht 
und  beobachtet  worden  sind,  wobei  es  gewiss  nicht  ohne  Werth  ist, 
dass  Jeder  von  uns  Dreien  im  Wesentlichen  nur  über  selbstbeobach- 
tete Fälle  berichtet  hat.  —  Die  Einheitlichkeit  der  Beobachtung 
kommt  besonders  auch  den  Augenbefunden  zu  gute,  welche  mit  we- 
nigen Ausnahmen  einer  specialärztlichen  Gontrole  und  zwar  bis  1890 
durch  Herrn  Prof.  Uhthoff,  später  durch  Herrn  Privatdocenten  Dr. 
Hess  und  Herrn  Dr.  Ahlbrandt  unterworfen  worden  sind. 

Ich  beginne  zunächst  mit  einer  Uebersicht  der  Krankenbewegung, 
welcher  die  von  Mehlhausen  in  den  Oharite-Annalen  gegebenen 
Zahlen  zu  Grunde  gelegt  sind.  Ich  bemerke  hierzu,  dass  die  Abkür- 
zungen G.,  K.  und  D.  sich  auf  die  in  der  Charite  übliche  Eintheilung 
in  Geisteskranke,  Krampfkranke  und  Deliranten  beziehen,  ferner  dass 
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die  aoTerhftltnissmftssige  Höhe  der  ffir  das  Jahr  1887  angegebenen 
Zahlen  darin  ihre  Brklftrang  findet,  dass  in  diesem  Jahre  das  Be- 
richtsjahr mit  dem  Etatsjahr  in  Uebereinstimmung  gebracht  werden 
masste,  and  demgemftss  über  15  Monate  berichtet  ist.  Die  weiteren 
Zahlen  beziehen  sich  dann  immer  auf  das  Btatsjahr.  —  Um  aber  aach 
ffir  das  Jahr  1887  die  Aafnahmeziffer  yon  zwdlf  Monaten  zu  Grande 
legen  za  können,  habe  ich  die  Zahlen  benatzt,  welche  Siemerling 
ffir  das  Jahr  1887  in  einer  Anmerkung  angiebt 


Tabelle 

L 

Jahr 

G. 

K. 

D. 

Gesammt- 
Summe. 

Zahl 

der 

Paralysen. 

Procent- 
verhiltniss 

der 
Paralysen 

zur  Ge- 

Procent- 
verhältniss 

der 

Paralysen 

zu  G. 

sammtzahl 

1880 

324 

92 

56 

472 

29 

6,1 

8,9 

1881 

392 

132 

44 

568 

44 

7,7 

11,2 

1882 

380 

137 

38 

555 

61 

10,9 

16,0 

1888 

412 

117 

44 

573 

65 

11,3 

16,8 

1884 

436 

141 

41 

618 

66 

10,6 

16,1 

1885 

469 

176 

53 

698 

56 

8,0 

11,9 

1886 

505 

158 

53 

716 

46 

6,4 

9,1 

1887/88  1 

670 

261 

107 

1038 

87 

8,3 

12,0 

(477) 

(185) 

(85) 

(747) 

(49) 

(6.3) 

(10,2) 

1888/89 

553 

249 

74 

876 

68 

7.7 

12,1 

1889/90 

579 

335 

72 

986 

95 

9,6 

16,3 

1890/91    ' 

544 

307 

65 

916 

120 

18,1 

22,0 

1891/92 

562 

309 

112 

983 

112 

11,3 

19.9 

Es  ergiebt  sich  hieraus,  dass  das  von  Siemerling  ffir  die  Jahre 
1884,  1885,  1886  constatirte  Abfallen  des  Procentverh&ltnisses  der 
Paralytischen  za  den  fibrigen  weiblichen  Geisteskranken  von  1887  ab 
nicht  weiter  verfolgbar  ist,  sondern  dass  vielmehr  ein  unregelm&ssiges 
aber  stetiges  Ansteigen  der  Zahl  von  Jahr  zu  Jahr  und  nur  für  1891 
ein  Wiederabsinken  stattfindet,  lieber  das  Verhalten  der  beiden  Ge- 
schlechter in  dieser  Hinsicht  giebt  Tabelle  III.  genauere  Auskunft. 
Wenn  nun  hierbei  auch  mit  der  Möglichkeit  einiger  diagnostischer 
Irrthfimer  gerechnet  werden  muss,  so  könnte  es  sich  da  nur  um  wenige 
Fälle  handeln,  durch  deren  Ausscheidung  das  Gesammtresaltat  nicht 
wesentlich  beeinflnsst  werden  wfirde. 

Der  Versuch,  die  procentuarischen  Differenzen  der  Aufnahmezif- 
fern ffir  weibliche  Geisteskranke  fiberhaupt  und  speciell  für  Paralyse 
mit  der  Zunahme  der  weiblichen  Bevölkerung  Berlins  in  Parallele  zu 
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setzen,  gelingt  deshalb  nar  anvollkommeD,  wie  das  fibrigens  auch  von 
Siemerling  herTorgefaoben  wird,  weil  die  Vergleichsobjecte  za  un- 
gleichartig und  insbesondere  bei  der  Beydlkerungszunafame  eine  An- 
zahl von  Elementen  mit  einbegriffen  sind,  welche  nach  ihrem  Lebens- 
alter (Rinder,  Greisinnen)  oder  nach  ihrer  Lebensstellung  (Frauen  der 
höheren  St&nde)  für  die  Erwerbung  einer  Paralyse  gar  nicht  oder  in 
äusserst  geringem  Hasse  geeignet  sind,  und  andererseits  unter  den 
Aufnahmen  nur  eine  relativ  geringe  Rolle  spielen. 

Hingegen  lässt  sich  aus  einer  Differenz  zwischen  dem  procen* 
tuarischen  Zuwachs  an  Geisteskranken  und  demjenigen  an  Paralysen 
immerhin  ein  Schluss  ziehen,  vorausgesetzt,  dass  dieselbe  gross  genug 
ist,  um  gewisse  Zufälligkeiten  (grössere  Aufnahmebedfirftigkeit  der 
Paralysen,  frühere  Einweisung  in  die  Anstalt  in  Folge  besserer  Dia- 
gnose der  Krankheit)  auszuschliessen. 

Nach  den  in  Bezug  auf  die  vorstehenden  Punkte  von  Siemer- 
ling angestellten  Berechnungen  ergab  sich  für  die  Jahre  1880 — 1885  eine 
jährliche  Zunahme  der  weiblichen  Bevölkerung  um  3,6  pGt.,  während 
die  Zunahme  der  Geisteskranken  pro  Jahr  9  pGt.  und  diejenige  der 
Paralysen  11,6  pGt.  betrug.  Diese  Differenz  von  20  pGt.  ist  zu  un- 
erheblich, um  daraus  eine  Zunahme  der  weiblichen  Paralyse  zu  fol- 
gern. Siemerling  kommt  sogar  auf  Grund  seiner  procen tuarischen 
Vergleichstabelle,  die  unten  mit  abgedruckt  ist,  zu  dem  entgegenge- 
setzten Schlüsse,  dass  nämlich  die  Paralyse  unter  der  mittleren  und 
unteren  weiblichen  Bevölkerung  Berlins  abgenommen  habe,  während 
Thomsen  bei  den  Männern  in  dem  gleichen  Zeitraum  eine  Zunahme 
der  Krankheit  constatiren  konnte. 

Auf  Grund  meiner,  nach  denselben  Gesichtspunkten  aufgestellten 
Statistik  komme  ich  hinsichtlich  meiner  Fälle  zu  einem  abweichen- 
den Resultate.  Ich  fand  einen  jährlichen  Zuwachs  der  Gesammtauf- 
aufnahme von  8  pGt.  (10  pGt.  Siemerling),  der  Geisteskranken  von 
nur  5  pGt.  (9  pOt.  Siemerling)  und  einen  solchen  der  Paralysen 
von  13,9  pGt.  (11,6  pGt.  Siemerling).  Die  Zunahme  der  weiblichen 
Bevölkerung  betrug  pro  Jahr  ca.  4  pGt.  (3 Vi  pGt.  Siemerling).  — 
Die  Zahlen  der  einzelnen  Jahre  sind  aus  der  nebenstehenden  Tabelle  IL 
ersichtlich,  welche  mit  der  von  Siemerling  gegebenen  Tabelle  IL 
verschmolzen  ist. 

Wir  sehen  also,  dass  der  procentuarische  Zuwachs  der  Geistes- 
kranken sich  ziemlich  gleich  bleibt,  jedenfalls  keine  erheblichen 
Schwankungen  aufweist,  während  bei  den  Paralytischen,  abgesehen 
von  den  letzten  angeführten  Jahren,  die  unverkennbare  Tendenz  zum 
Ansteigen  vorhanden  ist. 
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Die  Differenz  zwischen  dem  procentuarischen  jährlichen  Zuwachs 
der  Geisteskranken  und  dem  der  Paralytischen  erscheint  mit  5  gegen 
13,9  auffallend  gross  und  würde  sich  nach  Berichtigung  etwaiger  dia- 
gnostischer IrrthQmer  vielleicht  etwas  niedriger  stellen;  immerhin 
bleiht  sie  aber  auch  dann  noch  gross  genug,  um  den  Schluss  zu 
rechtfertigen,  dass  die  von  Siemerling  für  die  Jahre  1880—1886 
festgestellte  Abnahme  der  Paralyse  der  Frauen  in  Berlin  weiterhin 
wiederum  einer  Zunahme  gewichen  ist. 

Tabelle  IL 


Jahr. 

Geisteskranke. 

Paralytiker. 

Procent. 

Procent. 

1880/81 

+  20 

+  50 

1881/82 

—   8 

+  38 

1882/88 

+    8 

+    6 

1883/84 

+    5 

+    1 

1884/85 

+    7 

—  17 

1885/86 

-f    7 

-20 

1886/87 

—   5 

+    6 

1887/88 

-   5,5 

+    6,5 

1888/89 

+  13,7 

+  38 

1889/90 

+    5 

+  40 

1890/91 

-    6 

+  26 

1891/92 

+    3 

—   7 

Aus  der  letzten  Golumne  der  Tabelle  III.  ist  ersichtlich,  dass 
das  Verhältniss  der  Häufigkeit  der  paralytischen  Erkrankung  bei 
beiden  Geschlechtern  für  jedes  einzelne  Jahr  nicht  unerhebliche 
Schwankungen,  zwischen  2,8:1  und  4,4:1,  zeigt;  eine  Erklärung 
hierfür  zu  geben,  bin  ich  ausser  Stande.  Hingegen  ergiebt  sich  für 
den  gesammten  Zeitraum  von  1887  bis  1892  ein  Verhältniss  der  Be- 
theiligung, welches  fast  genau  mit  den  von  Siemerling  gefundenen 
Ziffern  übereinstimmt  und  deshalb  wohl  als  ein  definitives  angesehen 
werden  kann.  Dasselbe  liegt  zwischen  1  : 3,6  und  1 : 3,4,  lässt  sich 
also  auf  1 :  3,5  berechnen. 

Um  über  das  Alter  meiner  Kranken  Klarheit  zu  gewinnen,  habe 
ich  zunächst  eine  Anzahl  von  Fällen  nach  dem  Alter  zur  Zeit  der 
Aufnahme  zusammengestellt  und  dieselben  mit  der  von  Siemerling 
gegebenen  Tabelle  IIL  vereinigt  (s.  Tabelle  IV.)-  —  In  einigen  spä- 
teren Tabellen  ist  das  Alter  zur  Zeit  des  Todes  als  Grundlage  ge- 
wählt; dieses  jedenfalls  zweckmässigere  Verfahren  konnte  aber 
bei   unseren  Fällen    aus   verschiedenen  Gründen    nicht   durchgeführt 
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Tabelle   III. 


Jahr. 

G. 

K. 

D. 

Paral. 

Procent- 
Verhält- 
nis8  der 

Paral. 

zu  G. 

Gegensei- 
tiges Ver- 
hältniss 
der  abso- 
luten An- 
zahl der 
männl.  und 
weiblichen 
ParaL 

m. 

▼. 

m. 

w. 

m. 

ir. 

m. 

w. 

m. 

w. 

m. 

w. 

m.      w. 

1887/88 

951 

670 

391 

261 

857 

107 

2199 

1038 

353 

87 

37,1 

11,5 

4  :  1 

1888/89 

765 

553 

351 

249 

518 

74 

1634 

876 

299 

68 

39,0 

12,3 

4,4  :   1 

1889/90 

779 

579 

431 

335 

668 

72 

1878 

986 

277 

95 

35,5 

16,4 

2,9   :   1 

1890/91 

851 

544 

427 

307 

604 

65 

1882 

916 

334 

120 

39,2 

22,0 

2,8  :   1 

1891/92 

866 

562 

490 

309 

663 

112 

2019 

983 

395 

112 

45,6 

19,9 

3,5   :   1 

1887- 

1892 

Summa 

4212 

2908 

2090 

1461 

3310 

430 

9612 

4799 

1658 

482 

36,9 

16,5 

3,4  :   1 

werden.  Die  betreffenden  Tabellen  gewähren  die  Möglichkeit,  weiter- 
hin hinsichtlich  einiger  Punkte  erwünschte  Vergleiche  mit  den  männ- 
lichen Paralytikern  Ascher's  zu  ziehen,  welcher  fast  fiberall  das 
Alter  zur  Zeit  des  Todes  zn  Gmnde  gelegt  hat.  —  Endlich  habe  ich 
in  einer  meiner  Tabellen  wiedernm  ein  anderes  Princip  gewählt,  in- 
dem ich  an  eine  der  Siemerling*schen  anknüpfend  ffir  eine  Anzahl 
der  Fälle  das  Alter  zur  Zeit  des  Ausbruches  der  Paralyse  ausrech- 
nete und  zum  Ausgangspunkt  nahm. 

Es  zeigt  sich  nun,  dass  dem  Lebensalter  von  36—40  Jahren, 
welches  Siemerling  als  das  am  meisten  bevorzugte  fand,  auch  wei- 
terhin die  meisten  Fälle  angehören.  Ich  fand  in  dieser  Altersklasse 
67  unter  254  Fällen  =  26,3  pGt.  (Siemerling  98  unter  353=27,7 
pGt).  Die  Gesammtsumme  von  607  Fällen  ist  mit  165  =  27,1  pGt. 
betheiligt. 

Ich  habe  sodann  die  Frage  weiter  verfolgt,  ob  die  paralytischen 
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Weiber  in  den  letzten  Jahren  in  einem  jüngeren  Alter  zar  Anfnahme 
kommen  als  früher. 

Siemerling  konnte  dieselbe  auf  Grand  eines  Vergleiches  zwi- 
schen einer  Anzahl  von  Paralysen  der  Jahre  1877—1881  einerseits 
und  1882—1886  andererseits  bejahen. 

Ich  stelle  in  derselben  Weise  die  Jahre  1882—1886  and  1887 
bis  1891  neben  einander,  indem  ich  die  Siemerling'schen  Zahlen 
aas  1877 — 1881  in  Parenthese  davorsetze. 


Tabelle   V. 

Alter  bei   der  Aafnabme. 

A.  von  105  Paral.  aus  1877—1881  incl. 

B.  von  248  Paral.  aus  1882—1886  incl. 

C.  von  254  Paral.  aus  1887—1891 

in  Procenten: 


1 

CO 

1 

CO 

llter.   Ja 

o     i    »o 

T    T 

CO     1     '^ 

hre: 

s 

4 

s 

lO 

(A. 
B. 
C. 

0,95 

2,8 

0,3 

5,6 

8,0 

11,8 

21,9 
22,1 
17,7 

39,0 
21,3 
26,3 

I 
18,0     15,2 
17,7     10,0 
21,2     10,2 

2,8 
8,0 
7,8 

2,8  ,0,95) 
2,8    2,0 
2,7    0,3 

Im  Mittel 

1,4 

9,2 

20,2 

27,1 

19,4 

11,2 

7,0 

2,8 

1,1 

Dabei  zeigen  sich  innerhalb  der  einzelnen  Colamnen  nicht  uner- 
hebliche Schwankungen,  doch  ist  eine  gleichmässige  Zunahme  der 
im  Alter  von  26—30  Jahren  stehenden  Paralysen  zu  erkennen.  Einen 
besseren  Deberblick  erhalten  wir,  wenn  wir  grössere  Zeitabschnitte 
als  von  5  zu  5  Jahren  betrachten,  in  der  Weise,  wie  Ascher  dies 
für  die  Männer  gethan  hat.  Dieser  Autor  unterscheidet  ein  frühes 
Mannesalter  vom  20. — 35.  Jahre,  ein  mittleres  vom  35. — 50.  Jahre 
und  endlich  ein  späteres  Mannesalter,  welches  die  letzten  Alters- 
klassen umschliesst. 

In  entsprechender  Weise  unterscheide  ich  bei  den  Frauen  ein 
jugendliches  Alter  vom  20.— 30.  Jahre,  ein  reifes  Frauenalter  vom 
30. — 45.  Jahre,  endlich  ein  spätes  Frauenalter  vom  45.  Jahre  auf- 
wärts — ,  hierbei  ist  das  45.  Lebensjahr  als  dem  Beginn  des  eigent- 
lichen Klimacteriums  entsprechend  angenommen. 
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Es  ergiebt  sich  dano: 

Tabelle   VI.*) 


A.  1877—81 

B.  1882—86 

C.  1887-  91 


20—30  Jahre 
6,7  pCt. 

11,1  pCt. 

12,3  pCt. 


31—45  Jahre 

72.1  pOt. 

67,4  pCt. 

66.2  pCt. 


46—60  Jahre 
21,1  pCt. 

21,4  pCt. 

21,4  pCt. 


Während  also  die  Betheiligung  der  höchsten  Altersklasse  nur  un- 
erhebliche Schwankungen  zwischen  21,1  und  21,4  zeigt,  ergiebt  sich 
für  das  reife  Frauenalter  eine  zunächst  sehr  erhebliche,  dann  ge- 
ringere Abnahme,  für  das  jugendliche  Alter  aber  eine  zunächst  sehr 
bedeutende,  später  immerhin  noch  bemerkenswerthe  Znnahme  der  pro- 
centuarischen  Betheiligung. 

Hiernach  kann  ich  auf  Grund  meiner  Erfahrung  der  Siemer- 
ling'schen  Schlussfolgerung,  dass  die  paralytischen  Frauen  jetzt  in 
einena  jüngeren  Lebensalter  zur  Aufnahme  kommen  als  früher,  nur 
beipflichten,  obschon  die  Zunahme  der  jugendlichen  Paralysen  in  den 
letzten  vier  Jahren  keine  so  auffallende  war,  wie  in  der  vorhergehen- 
den Beobachtungsperiode. 

Aus  dieser  früher  eintretenden  Aafnahmebedürftigkeit  der  para- 
lytischen Weiber  darf  man  nun  nicht  ohne  Weiteres  folgern,  dass 
auch  der  Beginn  der  Erkrankung  jetzt  in  ein  jüngeres  Lebensalter 
fällt,  wie  in  der  früheren  Zeit.  Denn  jene  Hesse  sich  zwangslos  auch 
so  erklären,  dass  die  Entwickelung  der  Krankheit  jetzt  eine  rapi- 
dere ist  und  in  Folge  dessen  der  Anstaltsaufenthalt  früher  nothwen- 
dig  wird. 

Um  hierüber  in's  Klare  zu  kommen,  bin  auch  ich  bemüht  ge- 
wesen, das  Alter  zur  Zeit  des  Krankheitsausbruchos  festzustellen. 
Es  bedarf  kaum  eines  Hinweises  darauf,  mit  welchen  Schwierigkeiten 
hierbei  zu  rechnen  ist.  Man  mag  den  Zeitpunkt  zu  erforschen  suchen, 
wo  die  Angehörigen  selber  merkten,  dass  es  mit  den  Patienten,  ,,nicht 
mehr  ganz  in  Ordnung  war**,  wie  Ascher  dies  versucht  hat,  oder 
man  mag  mit  Siemerling  und  mir  festzustellen  bestrebt  sein,  wann 
gewisse  sichere  Frühsymptome  zuerst  aufgetreten  sind,  immer  ist  man 
mehr  oder  weniger  von  den  Angaben  der  Angehörigen  abhängig,  deren 
Werth  leider  oft  ein  recht  fragwürdiger  ist. 


^  Die  Fälle,  in  denen  die  Altersgrenze  von  60  Jahren  übersohritten  war, 
sind  hier  nicht  mitgerechnet,  weil  gerade  diese  Fälle  zum  Theil  diagnostisch 
unsicher  sind. 

AnlüT  t  PtychUtrle.    XXVI.  %.  Haft.  32 
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Die  folgende,  über  die  Dauer  der  Krankheit  vor  der  Auf- 
nahme Auskunft  gebende  Tabelle  bezieht  sich  auf  172  Fälle,  in 
denen  sich  die  Krankheit  mit  einiger  Sicherheit  bis  zu  einem  be- 
stimmten Zeitpunkt  verfolgen  liess;  dabei  sind  die  Angaben  der 
Kranken  selbst  nur  insofern  berücksichtigt  worden,  als  sie  durch  die- 
jenigen von  Angehörigen  ergänzt  und  bestätigt  wurden. 


1 

Tabelle 

VII. 

Krankheitsdauer  vor  der  Aufnahme: 

Jahr- 
gang. 

Ol   ^ 

1    o 

d 

1      rd 

ti 

1  §  i-s 

7'S 

C4 

ti 

»-» 

•-» 

•-& 

>-a 

1 

J^  o 

^ 

-$ 

^ä 

^o 

-^^^ 

1  ^ 

1— ( 

CO 

1 

:;3 

Ö 

1887 

2 

1 

4 

4 

1 

9 

1 

5 

1 

28 

1888 

3 

4 

4 

5 

3 

4 

1 

— 

1 

2 

1 





28 

1889 

— 

1 

4 

7 

6 

4 



2 

1 

2 

3 

2 

1 

33 

1890 

4 

3 

9 

4 

8 

5 



7 

3 

4 

1 

2 

4 

54 

1891 

2 

2 

5 

5 

1 

5 

—~ 

2 

8 

1 

3 

— 

— 

29 

Summa 

11 

11 

26     25 

19 

27 

1 

12 

13 

10 

8 

4 

5 

172 

pCt. 

6,4 

6,4 

15,2 

14,5 

11,0 

15,7 

0,6 

7,0 

7,6 

5,8 

4,7 

2,3 

2,9 

Die  Betrachtung  dieser  Tabelle  lässt  ohne  Weiteres  erkennen, 
dass  die  Dauer  der  Krankheit  vor  der  Aufnahme  verhältnissmässig 
selten  mehr  als  ein  Jahr  betragen  hat.  Dnter  den  172  Fällen,  welche 
verwerthet  werden  konnten,  finden  sich  119,  also  69  pGt.,  in  den 
ersten  6  Golumnen  (1  Woche  bis  1  Jahr)  verzeichnet,  und  unter  diesen 
sind  wiederum  53  pCt.,  in  denen  die  Krankheit  nicht  länger  als 
6  Monate  bestanden  hatte,  als  die  Aufnahme  noth wendig  wurde.  — 
Diese  Zahlen  bleiben  hinter  den  von  Siemerling  gefundenen  noch 
etwas  zurück  (75,5  und  59  pCt.).  Da  hiernach  nicht  behauptet  wer- 
den kann,  dass  die  Aufnahmebedürftigkeit  in  der  Zeit  meiner  Beob- 
achtung früher  eingetreten  wäre,  als  in  den  Vorjahren,  so  bleibt  zur 
Erklärung  der  steigenden  Aufnahmeziffer  jüngerer  Individuen  nur  die 
Annahme  übrig,  dass  die  Krankheit  thatsächlich  früher  ausgebrochen 
ist.  Dies  suche  ich  durch  Aufstellung  einer  weiteren  Tabelle  naeh- 
zuweisen,  in  welcher  das  mit  einiger  Sicherheit  bekannte  Alter  zur 
Zeit  des  Ausbruches  der  Erkrankung  zu  Grunde  gelegt  ist.  Es  sind 
dies  .165  Fälle,  welche  ich  Siemerling's  120  Fällen  gegenüber- 
stelle. Ausserdem  sind  aus  der  Arbeit  des  Letzteren  die  Zahlen  für 
1877—1881  entnommen  und  wiederum  in  Klammern  vorangesetzt 
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Tabelle   VIII. 
Es  hatten  das  Alter  bei  dem  Ausbrach  der  Erkrankung: 
(Ä.  von     34  Paralysen  aus  1877—1881  incl.) 

B.  von  120         »  „    1882—1886  inol. 

C.  von  165         ^  „    1887—1890  inol. 

in  Procenten: 


Alter. 

20-25 

26—30 

31—35 

36—40 

41—45 

46—50 

51-55 

55—60  Jahre 

(A. 

3 

41 

17 

20 

8 

3 

5) 

B. 

2 

15 

21 

29 

13 

10 

4 

1 

C. 

2 

17 

19 

28 

14 

9 

9 

1 

Der  Vergleich  der  Reihen  B.  und  G.  zeigt  einen  Zuwachs  für  das 
26.  bis  30.  Lebensjahr,  welchem  in  den  beiden  folgenden  Golumnen 
eine  geringe  Abnahme  entspricht.  In  den  übrigen  Reihen  finden  ge- 
ringe, sich  zum  Theil  ausgleichende  Schwankungen  statt,  nur  für  das 
51.  bis  55.  Lebensjahr  ergiebt  sich  wiederum  ein  sehr  erheblicher 
Zuwachs. 

Es  fällt  ferner  auf,  dass  mit  Bezug  auf  die  Betheiligung  des  26.  bis 
30.  Lebensjahres  die  Reihe  B.  gegenüber  der  Reihe  A.  einen  viel  grös- 
seren Zuwachs  zeigt  als  die  Reihe  G.  gegenüber  der  Reihe  B.  Hierbei  ist 
aber  zu  bedenken,  dass  der  Reihe  A.  nur  34  Fälle  zu  Grunde  liegen, 
und  dass  eine  so  kleine  Zahl  gegenüber  den  zahlreichen  Fehlerquellen 
eine  viel  geringere  Sicherheit  bietet  als  eine  grössere;  hätte  auch  aus 
den  Jahren  1877  bis  1881  ein  grösseres  Material  zur  Verfügung  ge- 
standen, so  wäre  wahrscheinlich  die  Differenz  keine  so  grosse  ge- 
worden. —  Die  Sachlage  wird  wiederum  deutlicher,  wenn  wir  grössere 
Zeitabschnitte  in  der  vorhin  angegebenen  Weise  zusammenfassend 
betrachten. 

Es  zeigt  sich  dann  Folgendes: 


A. 
B. 
C. 


20—30  Jahre. 


31—45  Jahre. 


3 
17 
19 


78 
63 
61 


46—60  Jahre. 


16 
15 
19 


Hier  fällt  allerdings  auf,  dass  die  Anzahl  der  zur  Zeit  der  Er- 
krankung bereits  in  einem  höheren  Alter  stehenden  Individuen  (zwi- 
schen 46  und  60  Jahren)  in  der  letzten  Beobachtungsperiode  eine 
viel  grössere  ist  als  in  der  vorletzten,  und  dass  ihr  Zuwachs  den  der 
jugendlichen  Paralysen  sogar  erheblich  übertrifft.    Dies  wurde  also 

32* 
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lehren,  dass  die  im  mittlereD  Lebensalter  stehenden  Fraaen  jetzt  im 
Verb&ltnisä  zu  den  Jüngsten  und  Aeltesten  seltener  erkranken.  Man 
kann  hieraus  vielleicht  schliessen,  dass  sich  allm&lig  für  Berlin  ein 
Verhalten  herausbildet,  welches  dem  von  Kaes*)  für  Hamburg  beob- 
achteten entspricht:  nämlich  ein  Wiederansteigen  der  Erkrankungs- 
ziffer im  höheren  Lebensalter.  Allerdings  würde  dies  bei  meinen 
Fällen  in  die  erste  Hälfte  des  6.  Lebensdecenniums,  nicht  wie  bei 
Kaes  in  die  zweite  Hälfte  fallen.  Es  wird  bei  späteren  Statistiken 
darauf  zu  achten  sein,  ob  eine  solche  Entlastung  des  mittleren  Le- 
bensalters zu  Ungunsten  des  niedrigsten  und  höchsten  thatsächlich 
auch  weiterhin  für  Berlin  zu  constatiren  und  nicht  lediglich  eine  vor- 
übergehende Erscheinung  ist.  Ich  glaube  diese  Frage  auf  Grund 
meiner  Zahlen  noch  nicht  ohne  Weiteres  beantworten  zu  können;  denn 
gerade  die  hier  in  Frage  kommenden  Paralysen  der  höheren  und 
höchsten  Altersstufen  bereiten  der  Diagnose  die  grössten  Schwierig- 
keiten und  lassen  sich  oft  insbesondere  gegen  Altersveränderungen, 
nicht  sicher  abgrenzen.  Bei  der  verhältnissmässig  kleinen  Zahl  der 
hierher  gehörigen  Fälle  spielen  aber  Irrthfimer  eine  viel  grössere 
Rolle.  Ich  lege  deshalb  auf  den  Zuwachs  innerhalb  der  höchsten 
Altersstufe  trotz  seiner  Erheblichkeit  einen  weit  geringeren  Werth  als 
auf  denjenigen  innerhalb  der  niedrigsten,  und  glaube  demnach,  ein 
stetiges  Anwachsen  der  Zahl  der  in  relativ  jüngeren  Jahren  Erkran- 
kenden constatiren  zu  können. 

Das  durchschnittliche  Alter  berechnet  sich  für  sämmtliche  Fälle 
nach  den  einzelnen  Jahren  folgendermassen: 

Tabelle  IX. 


Jahr. 


1887 
1888 
1889 
1890 
1891 


Alter 
im  Durchschnitt. 


40,0  Jahre 
39,0      „ 
39,3      „ 
41,8      « 
39,7      , 


Die  jüngste  meiner  Kranken  war  21,  die  älteste  66  Jahre  alt. 
Den  Civilstand  habe  ich  für  124  Fälle  berechnet,  welche  bis  zum 
Tode  in  Beobachtung  gewesen  waren  ^). 

•)  1.  c.  S.  623. 
**)  Die  Altersangaben  sind  hier  aus  äusseren  Gründen  mit  Besag  auf  die 
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Die  Tabelle  X.  zeigt,  dass  die  Anzahl  der  Verbeiratheten  fast 
fiberall  und  mit  zanehmendem  Alter  immer  mehf  überwiegt.  Dies 
geht  noch  deutlicher  aus  der  untenstehenden  zusammenfassenden 
Aufstellung  (Tabelle  XL)  hervor. 

Tabelle  X. 


Alter  zur  Zeit 

i 

ledig 

verehe- 
licht 

ge- 
schieden 

verlassen 

ver- 
wittvet 

des  Todes. 

CO 

pCt 

pCt. 

pCt. 

pCt 

pCt, 

20—80 

10 

5 

50 

t 
5      50 

30-35 

20 

11 

55 

8 

40 

— 

— 

— 

— 

1 

5 

35—40 

33 

11 

33 

17 

51 

— 

— 

1 

3 

4 

10 

40—45 

27 

5 

18 

17 

63 

1 

4 

1 

4 

3       11 

45-50 

15 

— 

— 

18 

87 

— 

— 

— 

— 

2  ;    13 

50—55 

17 

1 

6 

10 

60 

— 

— 

— 

— 

6  1    35 

55-60 

3 

— 

— 

2 

70 

— 

— 

— 

1  1    30 

(60-70 

3 

— 

— 

1 

— 

1 

— 

— 

— 

1)     - 

Summa     .    . 

127 

33 

27 

72 

58 

1 

— 

2 

— 

17 

■a 

Tabelle   XL 

in  Procenten: 


Alter  zur  Zeit 
des  Todes. 

Zahl  der 

benutzten 

Fälle. 

ledig. 

ver- 
ehelicht. 

ge- 
schieden. 

verlassen. 

ver- 
wittwet. 

20-30 
30—45 
45—60 

9 
80 
35 

44 
33,7 

2,8 

56 

52,5 

71,6 

1,2 

2,5 

10 
25,3 

Die  Durchsicht  der  Terschiedenen  Berufsarten  der  Unverheirathe- 
ten  und  die  Berechnung  der  Aufnahmeziffer  ffir  die  einzelnen  Monate 
ergab  durchaus  nichts  Charakteristisches  und  habe  ich  deshalb  von 
der  Aufstellung  besonderer  Tabellen  abgesehen;  nur  ist  hinsichtlich 
der  Prostituirten  Folgendes  zu  bemerken:  Von  den  Unverheiratheten 
waren  acht  prostituirt,  als  sie  in  die  Beobachtung  eintraten,  hierzu 
kam  noch  eine  verheirathete  Frau.  —  Hingegen  war  die  Anzahl 
Derer,  die  fiberhaupt  einmal  erweislich  unter  sittenpolizeilicher  Con- 


Zeit  des  Todes  gemacht.  —  Die  Altersgruppe  60 — 70  ist  bei  der  weiteren 
Berechnung  nicht  berücksichtigt  und  deshalb  eingeklammert. 
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trole  gestanden  hatten,  ^^iel  grösser:  15  Unverbeirathete,  7  Yerfaei- 
rathete.  Die  Zahl  22  würde  also  derjenigen  der  Prostiuirten  besser 
entsprechen;  das  sind  8,5  pGt.  aller  Paralysen  (bei  Siemerling 
6  pCt.). 

Endlich  muss  noch  besonders  darauf  hingewiesen  werden,  dass 
auch  meine  Kranken  mit  wenigen  Ausnahmen  den  unteren  und 
mittleren  Volksschichten  angehörten. 

Aetiologie. 

Es  wurde  bereits  im  Beginn  dieser  Arbeit  darauf  hingewiesen, 
dass  die  Anschauungen  Ober  die  Aetiologie  der  progressiven  Paralyse 
noch  vielfach  differiren,  und  dass  dies  besonders  von  der  Würdigung 
der  Syphilis  gilt.  Bei  dem  grossen  Umfang  der  hierauf  bezüglichen 
Literatur  muss  ich  es  mir  versagen,  hier  den  gegenwärtigen  Stand 
der  Syphilis-Paralyse-Frage  eingehend  zu  referiren.  Ich  muss  mich 
vielmehr  darauf  beschränken,  in  Kürze  einen  Ueberblick  über  die  sich 
noch  zum  Theil  entgenstehenden  Ansichten  zu  geben. 

Zunächst  ist  zu  constatiren,  dass  die  Zahl  derjenigen,  welche 
heute  noch  auf  Grund  ihrer  Erfahrungen  der  Syphilis  eine  besondere 
Bedeutung  für  die  Entstehung  der  Paralyse  absprechen,  sich  mehr 
und  mehr  verringert.  Dieser  Minderheit  stehen  in  wachsender  Mehrheit 
diejenigen  gegenüber,  welche  in  der  syphilitischen  Infection  ein  wich- 
tiges ätiologisches  Moment  sehen.  Allerdings  ist  die  Stellung,  welche 
derselben  im  Verhältniss  zu  den  anderen  Ursachen  angewiesen  wird, 
bei  den  einzelnen  Autoren  eine  sehr  verschiedene. 

Während  die  Einen  ihr  bloss  eine  gleichberechtigte  Stellung  ne- 
ben den  anderen  Schädlichkeiten  einräumen,  betrachten  die  Anderen 
sie  als  die  eigentliche  und  wahre  Ursache  der  Krankheit.  Dazwischen 
kommen  alle  möglichen  Uebergänge  vor.  Den  extremsten  Standpunkt 
nimmt  in  dieser  Hinsicht  Möbius*)  ein,  welcher  der  Ansicht  ist, 
dass  Niemand  an  der  progressiven  Paralyse  oder  an  der  dieser  sehr 
nahestehenden  Tabes  erkrankt,  der  nicht  syphilitisch  inficirt  gewesen 
ist.  Er  giebt  seiner  Auffassung  schon  in  der  Zusammenfassung  dieser 
beiden  Krankheiten  als  »metasyphilitischer  Nervenschwund*  anzwei- 
deutigen Ausdruck.  Daneben  lässt  er  die  anderen  in  Betracht 
kommenden  Momente  nur  als  Nebenbedingungen  gelten.  Unter  diesen 
legt  er  dem  »Uebermass  an  intellectueller  und  gemüthlicher  Anstren- 
gung""  mit  Bezug  auf  die  Paralyse  einen  besonderen  Werth  bei. 


*)Möbius,  Abriss  der  Lehre   von  den  Nervenkrankheiten.    Leipzig, 
1893.    8.  87. 
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Die  hierin  za  Tage  tretende  Anschauung,  dass  die  Paralyse, 
ebenso  wie  die  Tabes,  nur  eine  Nachkrankheit  der  Syphilis  sei,  wird 
im  Wesentlichen  auch  yon  Strümpell*}  getheilt,  welcher  sie  als 
eine  postsyphilitische,  den  anderen  nach  Infectionen  eintretenden  ner- 
vösen Störungen  gleichzusetzende  Intoxicationskrankheit  ansieht. 

Hiergegen  geht  Erb**)  mit  Bezug  auf  die  Tabes  nicht  so  weit 
wie  Möbius,  wenn  er  auf  Grund  seiner  umfassenden  Stastistik  die 
Deberzeugung  ausspricht,  dass  es  auch  einzelne  Fälle  von  Tabes  ohne 
vorhergegangene  Syphilis  giebt.  Auch  Hitzig***)  spricht  sich  nur 
dahin  aus,  dass  die  übergrosse  Mehrzahl  der  Tabischen  früher  ein 
venerisches  Geschwür  gehabt  habe,  er  lässt  also  auch  Ausnahmen 
gelten.  —  Wenn  nun  auch  keineswegs  Alles,  was  für  die  Aetiologie 
der  Tabes  festgestellt  ist,  ohne  Weiteres  für  diejenige  der  Paralyse 
Geltung  haben  kann,  bei  welcher  zweifellos  gewisse  andere  speciell 
auf  das  Gehirn  erschöpfend  wirkende  Momente  eine  nicht  zu  unter- 
schätzende Rolle  spielen,  so  können  wir  uns  doch  die  Ausführungen 
der  letztgenannten  beiden  Autoren  nach  verschiedenen  Richtungen 
auch  für  die  uns  hier  beschäftigende  Krankheit  zu  Nutze  machen.  — 
Ich  denke  hierbei  insbesondere  an  Brb's  Bemerkung  über  die  auch 
scheinbar  leichten  Infectionen  oft  innewohnende  Bedeutung  (Vortäu- 
schung einfacher  Gonorrhoen  durch  Scbankerinfectionen)  und  über 
das  besonders  bei  Frauen  häufige  Latentbleiben  sicher  vorhandener 
Syphilis,  ferner  an  die  in  neuester  Zeit  von  Hitzig  aufgestellte  Hypo- 
these, nach  welcher  die  degenerativen  Veränderungen  des  Gentral- 
nervensystems,  wie  wir  sie  bei  der  Tabes  kennen,  nicht  als  die  Folge- 
erscheinung des  eigentlichen  syphilitischen,  der  primären  Sklerose 
eigenthümlichen  Virus,  sondern  als  die  eines  anderweitigen  Giftes  an- 
zusehen wären,  welches  ebensowohl  bei  dem  syphilitischen  Primär- 
affect  als  bei  dem  einfachen  Schankergeschwür  zur  Entwickelnng 
kommen  kann.  Es  ist  klar,  dass  diese  Hypothese,  auf  die  Paralyse 
übertragen,  eine  neue  sehr  interessante  Perspective  auf  den  ursäch- 
lichen Zusammenhang  zwischen  dieser  und  den  häufig  festzustellenden 


*)  Strümpell,  Lehrbuch  der  speo.  Pathologie  und  Therapie.    Leipzig, 
1892.    S.  216  und  448. 

**)  Erb,  Die  Aetiologie  der  Tabes.    Volkmann'sche  Vorträge  1892. 
No.  52. 

**^)  Hitzig,  lotorno  alla  Tabe  traumatica  ed  alla  Patogenesi  della  Tabe 
in  generale.  Comnnicazioni  all'  XI.  Congresso  Internat,  med.  ferner:  Ueber 
traumatisohe  Tabes  und  die  Pathogenese  der  Tabes  im  Allgemeinen.  Jnbiläam- 
featschrift  der  Universität  Halle  1894.   (Sep.-Abdruck.) 
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leichten,  nicht  eigentlich  als  syphilitisch  geltenden  Infectionen  eröffnen 
würde*). 

Die  Ursachen,  welche  aasser  der  Syphilis  fär  die  Entstehung 
der  Paralyse  im  Allgemeinen  verantwortlich  gemacht  zu  werden  pfle- 
gen, sind  in  einfacher  Nebeneinanderstellnng  and  ohne  damit  etwas 
ffir  den  speciellen  Werth  jeder  einielnen  von  ihnen  präjudiciren  za 
wollen,  folgende: 

1.  directe  Heredität  (Geistes-  oder  Nervenkrankheiten  etc.  bei 
den  Eltern); 

2.  allgemeine  nenropathische  Belastung  (Geistes-  oder  Nerven- 
krankheiten, psychische  Anomalien  etc.  bei  anderen  Bluts- 
verwandten); 

3.  allgemeine,  die  Widerstandsfähigkeit  schwächende  Momente 
(körperliche  und  geistige  Anstrengung  durch  schwere  Arbeit, 
Strapazen,  Excesse  in  venere;  unzweckmässige  Ernährung, 
Alkoholismus;  unregelmässiges  Leben,  wenig  Schlaf); 

4.  psychische  Ursachen  (Sorgen,  Kummer  etc.); 

6.  gewisse  körperliche  oder  geistige  Ausnahmezustände: 

a)  physiologischer  Art 
Gravidität  —  Klimacterium; 

b)  pathologischer  Art 

vorausgegangene  körperliche  oder  geistige  Krankheiten; 
Entwickelungsanomalien  etc.; 
6.  Traumen. 
Ffir  das  männliche  Geschlecht  hat  nun  Oebeke  die  speciellen 
Beziehungen  dieser  verschiedenartigen  Momente  zu  einander  und  zur 


*)  Hitzig  spricht  sieb  I.e.  folgendermassen  aus:  ,»Sowohl  die  unitarische 
als  die  dualistische  Lehre  sind  in  ihrer  Absolutbeit  unsicher.  Bei  der  veneri- 
schen Infection  werden  vielmehr  mehrere  Gifte  entweder  von  vornherein  ge- 
impft oder  doch  schon  in  den  ersten  Stadien  der  Infeotion  produoirt.  Sin 
Gift,  welches  zunächst  bei  der  primären  Sklerose  vorhanden  ist,  oder  seine 
Abkömmlinge,  fuhrt  zu  seound&ren  und  tertiären  Spätformen  der  Syphilis.  Ein 
anderes  Gift,  welches  in  dem  gleichen  syphilitischen  Geschwur  vorhanden  sein 
kann,  aber  nicht  vorhanden  zu  sein  braucht,  oder  seine  Abkömmlinge,  wird 
die  Ursache  einer  eigenartigen  krankhaften  Veränderung  der  Blutmisohung, 
die  nach  Jahre  und  Jahrzehnte  langem  Fortbestande  des  Lebens  zu  degenera- 
ti?en  Veränderungen  des  gesammten  Nervensystems  —  allerdings  in  einer 
gewissen  Stufenfolge  der  einzelnen  Störungen  —  disponirt.  Das  gleiche  Gift 
kann  nicht  nur  in  dem  syphilitischen  Primäraffeot,  sondern  ebensowohl  in 
dem  Schankergeschwür,  und  zwar  in  beiden  in  grösserer  oder  geringerer  Viru- 
lenz enthalten  sein". 
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Syphilis  durch  eine  genaue  Analysirnng  der  Krankengeschichten  von 
100  Paralytischen  klar  zu  stellen  gesucht  Indem  er  diejenigen  Fälle, 
in  welchen  Syphilis  vorangegangen  war  und  diejenigen,  in  welchen 
sich  diese  nicht  nachweisen  liess,  getrennt  betrachtet,  sucht  er  zu 
ermitteln,  wie  oft  bei  dieser  und  bei  jener  Gruppe  dieses  oder  jenes 
ätiologische  Moment  entweder  allein  oder  mit  anderen  combinirt  an- 
zutreffen war.  —  Dabei  erwies  sich  wiederum  die  Syphilis  als  der 
häufigste  Factor,  obgleich  sie  in  einer  erheblichen  Anzahl  von  Fällen 
fehlte.  Es  folgten  der  Häufigkeit  nach:  die  neuropathische  Belastung 
^  personliche  nervöse  Anomalien  —  Alkoholmissbrauch,  geistige 
üeberarbeitung  und  Gemütsbewegungen,  sexuelle  Excesse,  directe  Erb- 
lichkeit, Strapazen,  Trauma.  —  Bei  der  Paralyse  ohne  Syphilis  fand 
er  als  die  häufigste  Einzelerscheinung  in  der  Anamnese  die  geistige 
üeberarbeitung  und  Gemüthsbewegungen,  bei  der  Paralyse  mit  con- 
stanter  Syphilis  nach  dieser  selbst  die  neuropathische  Belastung  und 
sexuelle  Excesse,  namentlich  aber  die  rein  somatischen  Schädlichkei- 
ten zusammen  genommen.  Dieser  Nachweis,  dass  in  der  Mehrzahl 
der  Fälle  mehrere  ätiologische  Momente  nebeneinander  wirksam  sind, 
war  seither  an  der  Hand  einer  grossen  Statistik  noch  nicht  erbracht 
worden  und  bildet  ein  wesentliches  Resultat  der  Oebeke'schen 
Arbeit 

Obwohl  von  vornherein  anzunehmen  ist,  dass  dieser  Satz  auch 
für  die  paralytischen  Frauen  gilt,  so  ist  es  doch  nicht  angängig,  die 
Schlüsse,  welche  sich  aus  der  Oebeke'schen  Arbeit  ergeben,  ohne 
Weiteres  auf  diese  zu  übertragen.  Schon  die  einfache  Erwägung, 
dass  wir  es  hier  ganz  fiberwiegend  mit  Kranken  der  niederen  Volks- 
schichten zu  thun  haben,  während  bei  den  Männern  die  sogenannten 
gebildeten  Kreise  stark  betheiligt  sind,  lehrt,  dass  bei  den  Frauen 
ein  Moment  keine  grosse  RoJle  spielen  kann,  welches  bei  den  Männern 
wichtig  ist:  die  geistige  Ueberanstrengung.  Ein  um  so  grösseres  Feld 
werden  wir  daffir  bei  diesen  meist  ärmlich  und  sorgenvoll  lebenden 
Personen  den  anderen  Momenten  einräumen  mfissen,  welche  den  Orga- 
nismus schwächen,  also  insbesondere  andauernder  körperlicher  An- 
strengung, sei  es  durch  Arbeit  oder  Excesse,  bei  gleichzeitiger  schlech- 
ter Ernährung,  ferner  den  Gemüthsbewegungen.  In  der  That  herrscht 
darüber  bei  den  Autoren,  die  speciell  über  die  Paralyse  der  Frauen 
geschrieben  haben,  im  Ganzen  Uebereinstimmung,  dass  diese  Schäd- 
lichkeiten ganz  besonders  häufig  bei  der  Entstehung  der  Krankheit 
mitwirken;  dies  wird  von  Krafft-Ebing,  Siemerling,  Greppin, 
Westphal,  Lojacono  anerkannt  Dagegen  werden  andere  Momente 
wiederum  in  ihrer  Wirksamkeit  sehr  verschieden  geschätzt    Was  zu- 
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Dächst  die  ätiologische  Bedeutung  des  Klimacteriums  betrifft,  welche, 
wie  schon  oben  erwähnt,  von  Erafft-Ebing,  Jung,  in  geringerem 
Masse  von  Mendel,  Greppin  u.  A.  betont  wurde,  so  erscheint  die- 
selbe in  ihrer  allgemeinen  Gfiltigkeit  sehr  abgeschwächt  durch  die 
Untersuchungen  von  Siemerling,  welcher  gerade  das  präklimacte- 
rische  Alter  zum  Ausbruch  der  Paralyse  am  meisten  disponirt  fand, 
und  in  keinem  Falle  einen  sicheren  Zusammenhang  mit  dem  Klimac- 
terium  nachweisen  konnte.  —  Nicht  ganz  so  ablehnend  spricht  sich 
A.  Westphal  auf  Grund  seiner  Statistik  aus,  doch  fand  er  einen 
Zusammenhang  mit  dem  Klimacterium  nur  in  vereinzelten  Fällen 
(5,4  pCt.).  Auch  Bickoit,  Berg,  Idanow,  Lojacono  legen  auf 
dieses  Moment  keinen  besonderen  Werth. 

Mit  noch  geringerer  Berechtigung  wären  gewisse  andere  physio- 
logische Vorgänge  im  Leben  des  Weibes  für  die  Entstehung  der  Para- 
lyse principiell  verantwortlich  zu  machen,  so  die  Gravidität,  das 
Puerperium  und  die  Lactation,  wie  das  schon  von  Hendel  betont 
wird.  Die  in  geringer  Anzahl  von  Jung,  Schmidt*),  Hoche**), 
Eickolt  u.  A.  beschriebenen,  hierher  gehörigen  Fälle,  zu  denen 
noch  je  eine  Beobachtung  von  Siemerling  und  A.  Westphal  kommt, 
bestätigen  meist,  so  weit  sie  einwandsfrei  sind,  nur  die  Annahme, 
dass  körperlich  schwächende  Momente  aller  Art  gelegentlich  den  An- 
stoss  zum  Ausbruch  der  Erkrankung  geben  können;  die  Fälle,  in 
denen  jegliche  andere  Ursache  fehlt  (wie  z.  B.  in  dem  von  Siemer- 
ling beschriebenen  Falle),  sind  so  vereinzelt,  dass  man  daraus  keine 
weiteren  Schlüsse  ziehen  kann. 

Dies  gilt  auch  von  den  traumatischen  Einflüssen,  welche  nicht 
selten  bei  bis  dahin  ganz  gesunden  Individuen  ein  der  progressiven 
Paralyse  conformes  Krankheitsbild  hervorrufen  können.  Ob  dies  wirk- 
lich echte  Paralysen  sind,  erscheint  mir  für  eine  Anzahl  der  beschrie- 
benen Fälle  noch  zweifelhaft  —  Weit  häufiger  wirken  die  Traumen, 
wie  übrigens  auch  die  puerperalen  Vorgänge,  nur  mittelbar  mit  an- 
deren Ursachen  zusammen  oder  sie  führen  eine  Verschlimmerung  schon 
vorhandener  krankhafter  Störungen  herbei.  —  Auch  über  die  Bedeu- 
tung der  hereditären  Belastung  gehen  die  Meinungen  noch  auseinan- 
der. Hierbei  ist  aber  zu  bedenken,  wie  schwierig  es  ist,  gerade  über 
diesen  Punkt  zuverlässige  anamnestische  Daten  zu  erhalten.    Deshalb 


*)M.  Schmidt,  Beiträge  zur  Kenntniss  der  Pnerperalpsyobosen.  Dieses 
Archiv  Bd.  XI.  S.  87  fr. 

**)  L.  Hoche,  Ueber  puerperale  Psychose.    Dieses  Arehiv  Bd.  XXIV. 
S.  612. 
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wird  man  gut  daran  thnn,  aus  den  betreffenden  Zahlen  noch  keine 
definitiven  Schlösse  zu  ziehen. 

Diese  Schwierigkeit  macht  sich  nun  in  noch  höherem  Masse  gel- 
tend bei  der  Beartheilung  des  Verhältnisses  zwischen  Syphilis  and 
Paralyse  der  Frauen.  Wenn  der  Nachweis  der  stattgehabten  Infec- 
tion  schon  bei  den  Männern  oft  schwer  zu  fahren  ist,  so  wird  der- 
selbe bei  den  Fraoen  in  vielen  Fällen  vollends  zur  Unmöglichkeit; 
sei  es,  weil  diese  ebenso  wenig  wie  die  Angehörigen  etwas  von  der 
Ansteckung  gemerkt  haben  and  nun  alles  bona  fide  ableugnen  (Ju- 
mon's  „Syphilis  ignoree"),  sei  es,  weil  sie  dieselbe  vergessen  ha- 
ben etc.  —  Da  aach  etwaige  von  einem  Primäraffect  herrührende 
Narben,  welche  beim  Manne  event.  anf  die  richtige  Spar  leiten,  in 
Folge  ihrer  Localisation  beim  Weibe  trotz  sorgfältiger  üntersochang 
oft  nicht  auffindbar  sind,  so  ist  es  klar,  dass  wir  hier  sehr  häufig 
unser  Urtheil  gänzlich  auf  gewisse  indirecte  Symptome  gründen  müssen. 

Hieraus  ergiebt  sich  bei  den  Frauen  eine  noch  grössere  Unsicher- 
heit und  eine  noch  geringere  Verwerthbarkeit  der  Schlussfolgerungen 
wie  bei  den  Männern;  dies  druckt  sich  auch  in  den  von  den  verschie- 
denen Autoren  für  die  Frauen  gefundenen  Zahlen  aus,  welche  enorme 
Differenzen  zeigen.  —  So  fand  Lojacono  (Sicilien)  bei  13  paralyti- 
schen Frauen  gar  keine  Syphilis,  so  dass  er  dieselbe  für  seine  Beob- 
achtungszeit (fünf  Jahre)  aus  der  Aetiologie  der  weiblichen  Paralyse 
ganz  eliminiren  zu  dürfen  glaubt;  Siemerling  konnte  eine  sichere 
Infection  in  11,1  pGt.  seiner  Fälle  nachweisen,  Reinhard  in  14,2  pGt. 
und  bei  Mitrechnung  seiner  relativ  zahlreichen  Prostituirten  in 
29  pGt.  Kaes  (bei  Einschluss  der  Prostituirten)  in  34,5  pGt., 
Ziehen  in  30 — 46  pGt.  —  Jaco  bsen^)  fand  sichere  Syphilis 
in  32,  wahrscheinliche  in  11  pGt;  A.  Westphal  sichere  oder  wahr- 
scheinliche Syphilis  in  40  pGt.;  Minor  in  50  pCt.  und  bei  Hinzu- 
rechnung der  zweifelhaften  Fälle  sogar  in  87  pGt.,  endlich  Idanow 
in  mindestens  58  pGt.  —  Der  letztgenannte  Autor  stellt  dann  noch 
eine  Gesammtberechnung  aus  221  den  Arbeiten  verschiedener  Autoren 
entnommenen  Fällen  an  und  findet  hier  vorausgegangene  Syphilis  in 
68  pGt.,  ohne  indessen  diese  Zahl  für  eine  definitive  za  halten. 

Zur  Feststellung  der  ätiologischen  Momente  habe  ich  von  meinen 
Fällen  173  verwerthen  können,  in  denen  genügende  anamnestische 
Daten  vorhanden  waren. 

Diese  Fälle  habe  ich  nach  folgendem  Princip  in  mehrere  Grop- 


*)  Joomal  of  mental  seience.   Bd.  38.   No.  161.    April  1892.    (Nach 
Kaes  citirt.) 
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pen  vertheilt:  der  ersten  Gruppe  gehören  diejenigen  an  (44  F&Ue), 
in  welchen  mir  die  vorangegangene  syphilitische  Infection  gesichert 
schien;  in  der  zweiten  Gruppe  befinden  sich  die  Fälle,  in  denen  ich 
eine  solche  mit  an  Sicherheit  grenzender  Wahrscheinlichkeit  anneh- 
men za  dürfen  glaubte  (43  Fälle).  Die  dritte  enthält  die  Fälle,  in 
denen  das  Vorhandensein  der  Syphilis  zweifelhaft  war  (48  Fälle), 
endlich  die  vierte  diejenigen,  in  denen  nichts  far  Syphilis  sprach.  — 
(38  Fälle.) 

Was  das  bei  der  Einweisung  in  die  verschiedenen  Gruppen  beob- 
achtete Verfahren  betrifft,  so  habe  ich  zur  ersten  Gruppe  natürlich 
in  erster  Linie  gerechnet  diejenigen  Fälle,  in  denen  objective  Zeichen 
noch  bestehender  Lues  vorhanden  waren.  Es  waren  dies  zwei  Fraaen 
mit  Lencoderma  und  Plaques,  1  mit  einem  frischen  Ulcus  an  der  Un- 
terlippe, 2  mit  specifischen  Augenerkrankungen  (Iritis  etc.),  2  mit 
typischen  Drüsenschwellungen.  Weiter  habe  ich  hierzu  gezählt  die- 
jenigen Fälle,  in  denen  die  Infection  und  charakteristische  secundäre 
Erscheinungen  sich  anamnestisch  feststellen  Hessen.  Hieran  schliessen 
sich  die  Beobachtungen,  in  denen  Syphilis  des  Hannes  ausser  durch 
die  ihn  betreffende  Anamnese  noch  durch  mehrere  Aborte  oder  Früh- 
geburten der  Frau  oder  frühes  Sterben  mehrerer  Kinder  sicher 
gestellt  war.  Demnächst  sind  hierher  gerechnet  diejenigen  Fälle, 
in  denen  nur  ganz  vereinzelt  normale  Geburten,  dafür  aber  Aborte 
in  grösserer  Anzahl  stattgefunden  hatten.  Endlich  handelt  es  sich 
noch  um  solche  Kranke,  welche  bei  entsprechender  Lebensführung 
als  Prostituirte,  Kellnerinnen  etc.  eine  antisyphilitische  Spritz-  oder 
Schmiercur  zweifellos  durchgemacht  hatten. 

In  dieser  Gruppe  finden  sich  33  verheirathete  Frauen,  unter  diesen 
haben  11  niemals  weder  geboren,  noch  abortirt;  bei  den  übrigen  ist 
3 mal  nichts  über  Entbindungen,  Aborte  etc.  zu  eruiren  gewesen. 
19mal  haben  zwar  Entbindungen  in  wechselnder  Zahl  stattgefunden, 
die  Kinder  waren  aber  mit  verschwindenden  Ausnahmen  nicht  aus- 
getragen oder  sie  gingen  früh  zu  Grunde.  Erwähnenswerth  ist  be- 
sonders ein  Fall  mit  12  Aborten  und  3  jung  gestorbenen  Kindern, 
ferner  ein  zweiter  mit  8  Aborten  und  ein  dritter  mit  6  Aborten  ohne 
lebende  Kinder;  —  im  ersteren  Falle  wurde  übrigens  die  Infection 
ausdrücklich  bestritten.  — 

Unter  den  Verheiratheten  befanden  sich  zwei  Frauen,  die  vor  der 
Ehe  Kellnerinnen  gewesen  waren;  eine  hatte  viele  „Verhältnisse^  ge- 
habt und  als  Femme  entretenue  gelebt;  eine  war  früher  Puella  pu- 
blica  gewesen.     Von    den  11   Unverheiratheten    waren   zur  Zeit   des 
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Eintritts  in  die  Beobachtung  Prostituirte  5,  verschiedentlich  wegen 
Sittenpolizeicontravention  bestraft  waren  3. 

Unter  den  Fällen  dieser  Gruppe  befindet  sich  die  älteste  meiner 
Kranken,  eine  66jährige  Frau.  Dieselbe  hatte  in  der  ersten  Ehe 
3  Rinder  geboren,  hatte  dann  im  Alter  von  6]  Jahren  zum  zweiten 
Mal  geheirathet  und  bereits  nach  4  Monaten  die  Ehe  wieder  scheiden 
lassen.  In  dieser  Zeit  war  sie  vom  Hanne  in  unzweifelhafter  Weise 
syphilitisch  inficirt  worden  und  3  Jahre  später  an  Paralyse  erkrankt 
(Beobachtung  von  Siemerling). 

Die  Kranken  der  zweiten  Gruppe  sind  diejenigen,  bei  denen  mehr 
indirecte  Symptome  von  Syphilis  vorhanden  waren,  und  zwar  wiederum 
vor  Allem  solche,  in  welchen  neben  normalen  Geburten  häufige  Ab- 
orte etc.,  ohne  andere  Veranlassung  aufgetreten  waren,  während  von 
directen  Infectionserscheinungen  vielleicht  nur  ein  weicher  Schanker, 
eine  Gonorrhoe  etc.  bei  einem  der  beiden  Gatten  nachgewiesen  wer- 
den konnte.  Hierher  sind  ferner  diejenigen  Prostituirten  gerechnet, 
welche  sich  während  eines  längere  Zeit  fortgesetzten  excedirenden 
Lebens  überhaupt  wegen  einer  Geschlechtskrankheit  in  Behandlung 
befunden  hatten,  gleichgültig,  welcher  Art  dieselbe  gewesen  war.  — 
Endlich  befindet  sich  unter  diesen  Fällen  die  jüngste  Kranke  meiner 
Beobachtung,  ein  Mädchen  von  21  Jahren,  bei  welchem  hereditäre 
Syphilis  sehr  wahrscheinlich  war. 

Im  Uebrigen  fanden  sich  hier  bei  37  Verheiratheten  oder  Ver- 
heiratbetgewesenen  7  kinderlose  Ehen;  12  Frauen  hatten  mehr  oder 
weniger  oft  geboren,  meist  aber  nicht  ausgetragene  oder  sonst  nicht 
lebensfähige  Kinder.  Sie  waren  zur  Zeit  der  Aufnahme  kinderlos.  — 
13  andere  Kranke  hatten  lebende  Kinder,  aber  fast  immer  auch  Ab- 
orte und  Frühgeburten  durchgemacht.  In  5  Fällen  war  über  diesen 
Punkt  nichts  Sicheres  in  Erfahrung  zu  bringen  gewesen.  —  Eine  hatte 
früher  sicher,  zwei  andere  wahrscheinlich  unter  sittenpolizeilicher 
ControUe  gestanden.  —  Von  den  6  Unverheiratheten  war  1  bei  der 
Aufnahme  prostituirt,  2  andere  waren  es  früher  lange  Zeit  gewesen. 
2  Mädchen  hatten  als  Kellnerinnen  gewirkt. 

Die  III.  Gruppe  enthält  diejenigen  Fälle,  in  denen  unsichere  An- 
gaben gemacht  wurden,  so  dass  die  Frage  der  Infection  offen  bleiben 
musste,  obwohl  oft  Grund  genug  vorhanden  war,  eine  solche  zu  ver- 
muthen.  —  Erst  hier  habe  ich  diejenigen  Personen  mitgezählt,  bei 
denen  lediglieh  ans  der  Lebensführung  an  und  für  sich  der  Verdacht 
einer  stattgehabten  Infection  hergeleitet  werden  konnte,  also  Prosti- 
tuirte, Kellnerinnen,  leicht  zugängliche  Modistinnen  und  Näherinnen  etc., 
kurz  alle  die  Personen,  welche  in  der  Grossstadt  aus  einer  Hand  in 
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die  andere  gehen  und  deshalb  einer  specifischen  Ansteckung  jeden- 
falls besonders  exponirt  sind. 

Hier  fanden  sich  unter  den  35  Verheiratbeten  9  kinderlose 
Frauen,  6  hatten  normale  Geburten  und  Aborte  gehabt,  die  Kinder 
aber  bald  verloren;  13  Frauen  waren  Mütter  von  einer  mehr  oder 
minder  grossen  Zahl  normaler  Kinder  und  hatten  nur  relativ  selten 
Aborte  durchgemacht.  In  7  Fällen  Hessen  die  Angaben  in  dieser 
Hinsicht  im  Stich.  —  Unter  den  Verheiratheten  befanden  sich  end- 
lich 4,  die  sexuell  stark  excedirt  hatten,  ferner  eine  Frau,  die  wegen 
Sittenpolizei-Gontravention  früher  bestraft  war  und  Eine,  die  früher 
femme  entretenue  gewesen  war. 

Unter  den  13  Unverheiratheten  befand  sich  zwar  nur  eine,  die 
zur  Zeit  der  Aufnahme  prostituirt  war,  10  hatten  aber  früher  sexuell 
excedirt  und  zum  Theil  unter  Gontrole  gestanden;  nur  bei  zweien 
waren  die  Angaben  ungenügend. 

Die  Fälle  der  letzten  Gruppe,  in  denen  die  Infection  auf  das 
Bestimmteste  bestritten  wurde  und  auch  keinerlei  sichere  Verdachts- 
momente bestanden,  setzen  sich  zusammen  aus  30  Verheiratheten  und 
8  Unverheirathen.  Unter  den  Ersteren  befanden  sich  14  kinderlose; 
in  13  Fällen  waren  gesunde  Kinder  (bei  vereinzelten  Aborten)  vor- 
handen. In  3  Fällen  endlich  war  die  Anamnese  nach  dieser  Rich- 
tung lückenhaft.  . 

Unter  den  Unverheiratheten  befand  sich  keine  Prostituirte,  da- 
gegen Eine,  die  einmal  sittenpolizeilich  bestraft  war.  Von  den  übri- 
gen 7  ist  in  dieser  Hinsicht  nichts  zu  sagen. 

Erwähnenswerth  ist  noch,  dass  der  II.  Gruppe  2  Fälle  zugerech- 
net sind,  in  denen  der  angeblich  nicht  inficirte  Ehemann  tabisch  und 
einer,  in  dem  er  paralytisch  war.  Den  letztgenannten  Fall,  welcher 
auch  sonst  von  Interesse  war,  beabsichtige  ich  demnächst  ausführlich 
zu  publiciren. 

Aus  der  vorstehenden  Zusammenstellung  ergiebt  sich,  dass  in  88 
von  meinen  173  Fällen  eine  syphilitische  Infection  sicher  oder  fast 
sicher  stattgefunden  hatte,  d.  h.  also  in  50,8  pGt.  Obwohl  diese 
Ziffer  schon  verhältnissmässig  hoch  ist,  glaube  ich  doch,  dass  sie  dem 
thatsäch liehen  Verhältniss  noch  nicht  einmal  entspricht.  Sie  repräsen- 
tirt  nur  den  Grenzwerth,  bis  zu  dem  die  Syphilisinfection  nachge- 
wiesen werden  konnte;  mit  grosser  Wahrscheinlichkeit  zu  vermu- 
then  ist  eine  solche  aber  auch  in  einer  Anzahl  von  Fällen  der 
Gruppe  III.  und  sogar  vereinzelt  der  Gruppe  IV.  Ich  möchte  hier 
beiläufig  auf  die  Häufigkeit  der  kinderlosen  Ehen  hinweisen,  welche 
Ituch  von  Eaes  constatirt  worden  ist  (ein  Drittel  seiner  Fälle).    Unter 
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117  Kranken  meiner  Beobachtung,  in  denen  sorgfältig  genug  hierauf 
geachtet  worden  war,  befanden  sich  41  vollkommen  sterile  Frauen, 
d.  h.  mehr  als  der  dritte  Theil  oder  in  Procenten  36  pGt.  Auf  die 
einzelnen  Gruppen  vertheilen  sich  die  Fälle  so,  dass  die  erste  mit 
36,6,  die  zweite  mit  22,0,  die  dritte  mit  31  und  die  vierte  mit  47  pCt. 
betheiligt  ist.  Obwohl  ich  nicht  in  der  Lage  gewesen  bin,  eine 
Controlstatistik  an  nicht  paralytischen  Frauen  anzustellen,  so  er- 
scheinen mir  doch  die  gefundenen  Zahlen  auffallend  hoch. 

In  der  Annafame,  dass  meine  Syphilisstatistik  mit  50,8  pCt.  noch 
hinter  der  Wirklichkeit  zurückbleibt,  habe  ich,  ähnlich  wie  Ziehen 
dies  gethan  hat,  der  aus  den  zwei  ersten  Gruppen  gewonnenen  Ziffer, 
die  ich  als  zu  klein  betrachte,  die  aus  den  drei  ersten  Gruppen  sich 
ergebende  gegenübergestellt,  welche  etwas  zu  gross  sein  durfte.  Es 
ergiebt  sich  dann  für  die  Syphilis  eine  Procentziffer,  die  zwischen 
51  und  78  liegt,  und  jedenfalls  auch  noch  eher  zu  niedrig  als  zu 
hoch  ist 

üeber  die  Mitwirkung  der  übrigen  Ursachen  und  ihre  Vertheilnng 
auf  die  einzelnen  Gruppen  giebt  die  nachfolgende  Zusammenstellung 
einen  allgemeinen  Ueberblick.  Hierbei  mnss  aber  berücksichtigt  wer- 
den, dass  auch  diese  Zahlen  zum  Theil  als  hinter  der  Wirklich- 
keit zurückbleibend  angesehen  werden  müssen.  Dies  gilt  insbeson- 
dere von  den  psychischen  Ursachen  und  den  körperlich  schwächenden 
Momenten,  welche  bei  der  dürftigen  äusseren  Lage  der  Mehrzahl 
meiner  Kranken  ohne  Zweifel  viel  häufiger  vorhanden  gewesen  sind, 
als  es  nach  den  Angaben  der  Angehörigen  den  Anschein  hat. 

Gruppe  L    (44  Fälle  —  Syphilis  sicher.) 
Ausser  der  syphilitischen  Infection    konnten  keine  anderen   Ur- 
sachen festgestellt  werden:  in  16  Fällen. 

Syphilis  fand  sich  combinirt   mit  einer  der  anderen  Ursachen: 

in  21  Fällen; 
mit  zwei  anderen  Ursachen: 

in  5  Fällen; 
mit  drei  anderen  Ursachen: 
in  2  Fällen. 
Von  diesen  Ursachen  waren  vorhanden: 

Directe  Hereditat 3  mal  ^    7  pGt., 

Neuropathische  Belastung . 
Sexuelle  Ezeesse     .     .     . 
Alkoholische  Ezeesse   .     . 
Psychische  Ursachen    . 
Frühere  geistige  Anomalien 


4 

— 

9     . 

10 

= 

22,7  „ 

7 

= 

16     , 

3 

SS 

7     , 

2 

^ 

M, 
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Frühere  körperliche  Anomalien     .       6  mal  =  13,6  pGt., 
Traoma  capitis 2   ,,    =    4,5  » 

Gruppe  II.    (43  Fälle —  Syphilis  höchst  wahrscheinlich.) 

Aasser  höchst  wahrscheinlicher  Syphilis   konnte  keine  Ursache 
lestgesteüt  werden:  in  11  Fällen. 

Höchstwahrscheinliche  Syphilis   war  combinirt   mit   einer   der 
anderen  Ursachen: 

in  17  Fällen; 

mit  zwei  derselben 
in  9  Fällen; 

mit  drei  derselben 
in  5  Fällen; 

mit  vier  derselben 
in  2  Fällen. 
Im  Speciellen  waren  vorhanden: 

Direote  Heredität 7mal  =  16,3  pCt., 

Nearopathisohe  Belastung    .     .     11    „=  25,6     „ 

Sezaelle  Ezoesse 11,=  25,6     „ 

Alkoholisohe  Ezcesse       ...       9^=21        « 
Psychische  Ursachen .     .  .      ll„r=25,6     . 

Frühere  geistige  Anomalien .  2   ^    =     4,6     . 

Frühere  körperliche  Anomalien  .       6   „    =  1 4        „ 
Trauma  capitis     .....       2   ,    =    4,6     „ 

Gruppe  III.    (48  Fälle  --  Syphilis  zweifelhaft.) 
Ausser  zweifelhafter  Syphilis  wurden  keine  Ursachen  gefunden: 

in  7  Fällen; 
Bei  zweifelhafter  Syphilis  war  eine  der  anderen  Ursachen  vor- 
handen: 

in  19  Fällen; 

zwei  Ursachen 
in  14  Fällen; 

drei  Ursachen 
in  6  Fällen; 

vier  Ursachen 
in  2  Fällen. 
Im  Speciellen  waren  vorhanden: 

Directe  Heredität 1 2  mal  =  25    pCt., 

Neuropathisohe  Belastung      .     .      10   »    =  20      « 

Sexuelle  Ezcesse 25«=52      „ 

Alkoholische  Ezoesse  .     .     .     ,       7  »    =  14,6   « 
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Psychische  Ursachen  ....  1 2  mal  =  25    pCt, 
Frühere  geistige  Anomalien   .     .        1    ,    =    2      „ 
Frühere  körperliche  Anomalien    .       3   i,    =    6,2  « 

Trauma  capitis 3   «    =     6,2  ,, 

Gruppe  IV.    (38  F&lle  —  Syphilis  nicht  vorhanden.) 

Gar  keine  Ursache  war  auffindbar 

in  5  Fällen; 
eine  Ursache  war  vorhanden 

in  13  Fällen; 
zwei  Ursachen 

in  14  Fällen; 
drei  Ursachen 
in  6  Fällen. 
Im  Speciellen  ergiebt  sich: 

Direote  Heredität 9mal  =  23,7  pCt., 

Neuropathische  Belastung    .     . 

Sexuelle  Ezoesse 

Alkoholische  Exoesse            .     . 
Psychische  Ursachen  .... 
Frühere  geistige  Anomalien  . 
Frühere  körperliche  Anomalien  . 
Besondere  körperl.  Anstrengungen 
Trauma  capitis 


5  , 

= 

13,1 

5., 

= 

13,1 

5  „ 

:= 

13,1 

IG   . 
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42,1 
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= 

13,1 
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= 
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= 
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Aus  dieser  Zusammenstellung  ergiebt  sich  folgendes: 
Stellen  wir  einfach  die  Anzahl  der  benutzten  Fälle  der  Anzahl 
sämmtlicher  überhaupt  nachgewiesener  Ursachen  gegenüber,  so  finden 
wir  im  Ganzen  auf  173  Fälle  315  Ursachen  notirt,  d.  h.  für  jeden 
Fall  aufiähernd  zwei  Ursachen.  Dass  diese  Zahl  thatsächlich ,  wie 
oben  angedeutet,  hinter  der  Wirklichkeit  zurückbleibt,  wird  besonders 
deutlich,  wenn  wir  die  Häufigkeit  der  einzelnen  Ursachen  nicht  für 
jede  Gruppe  allein,  sondern  mit  Bezug  auf  die  Gesammtheit  der  Fälle 
ausrechnen.  Es  zeigt  sich  dann,  dass  z.B. die  „psychischen  Ursachen"  in 
173  Fälle  nur  42  mal  figuriren  (24  pGt.),  und  dass  unter  den  erschöpfen- 
den Momenten,  abgesehen  von  den  Excessen  verschiedener  Art,  nur 
5  mal  besondere  körperliche  Anstrengungen  aufgeführt  sind  (ca.  3  pGt.). 
Das  Gleiche  gilt  in  geringerem  Masse  auch  von  der  Häufigkeit  der 
directen  Heredität  und  der  allgemeinen  neuropathischen  Belastung, 
welche  mit  18  bezw.  17  pGt.  ohne  Zweifel  ebenfalls  zu  niedrig  ver- 
anschlagt sind,  endlich  wohl  auch  von  den  Excessen  in  Venere  et 
Baccho,  welche  zusammengenommen  mit  45,6  pGt.  notirt  sind.  -—  Die 

▲rehiT  t  Pijchiatrie.    XXVI.  3.  Heft.  33 
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anderen  Ziffern  dürften  der  Wirklichkeit  besser  entsprechen,  so  z.  B. 
die  Betheiligung  der  traumatischen  Binfifisse  mit  5  pGt.  —  Weiter- 
hin ist  zu  berücksichtigen,  dass  bei  der  vorstehenden  zusammenfassen- 
den Berechnung  sämmtliche  Fälle  der  III.  und  IV.  Gruppe  als  nicht 
syphilitisch  betrachtet  sind,  was  zwar  für  die  Mehrzahl  derselben  aber 
keineswegs  für  alle  zutrifft.  Auch  hierdurch  wird  also  die  absolute 
Zahl  der  wirksamen  Schädlichkeiten  noch  herabgedrückt. 

Nach  allem  diesem  scheint  es  mir  ausser  Frage  zu 
stehen,  dass  auch  in  meinen  Fällen  immer  mehrere  und 
zwar  zum  mindesten  zwei  ätiologische  Momente  zusammen- 
gewirkt haben. 

Es  bedarf  noch  einiger  Worte  über  die  Beziehungen  der  einzelnen 
Ursachen  zu  einander  mit  Rücksicht  auf  die  Häufigkeit,  in  der  sie 
nachgewiesen  werden  konnten*). 

Wenn  wir  die  sämmtüchen  173  Fälle  berücksichtigen,  so  finden 
wir  am  häufigsten  die  Bxcesse  (in  Yenere  et  Baccho)  mit  45,6  pGt.  — 
Es  folgen  die  directe  Heredität  und  die  allgemeine  neuropathische 
Belastung  zusammengenommen  mit  35  pGt.,  sodann  die  psychischen 
Ursachen  mit  24  pGt.  und  endlich  die  übrigen,  unter  denen  die  Trau- 
men die  letzte  Stelle  einnehmen.  —  Ebenso  gestaltet  sich  die  Häufig- 
keitsskala innerhalb  jeder  einzelnen  Gruppe  mit  Ausnahme  der  vier- 
ten.    So  finden  wir  in 

Grappe 
I.      IL     III.      IV. 
pCt.    pCt.  pCt.    pCt. 

Excesse 40     46     67     26,3 

Directe  Hereditat  und  allgemeine  neuropa- 
thische Belastung       16     42     46     37 

Psychische  Ursachen 7     25     25     42 

In  der  4.  Gruppe  nehmen  also  die  psychischen  Ursachen  die 
erste  Stelle  ein.  Dieser  Umstand  erscheint  mir  deshalb  nicht  bedeu- 
tungslos, weil  gleichzeitig  diejenigen  Schädlichkeiten,  deren  ana- 
mnestische Feststellung  noch  mit  relativ  grosser  Sicherheit  möglich 
ist,  nämlich  die  Excesse,  an  die  letzte  Stelle  rücken.  Hiernach  wür- 
den also  in  den  Fällen,  in  denen  eine  syphilitische  Infection  fehlt, 
die  psychischen  Ursachen  die  Hauptrolle  spielen. 

Bezüglich  der  übrigen  ätiologischen  Momente  ist  noch  Folgendes 
zu  bemerken: 

Die  Fälle,  in  denen  dem  Ausbruche  einer  Paralyse  eine  andere 


*)  Hierbei  Ist  von  der  Lues  immer  abgesehen. 


Siatistisohes  and  KlinisohM  znr  Kenntniss  d.  paralyt.  Qeistesstörang.       509 

Psychose  vprangegangen  ist,  sind  bekanntlich  sehr  selten.  Ich  denke 
hierbei  nicht  an  das  von  einigen  Beobachtern  behauptete*)  Hinzu- 
treten einer  „secundären*'  Paralyse  zu  einer  anderen  Geistesstörung, 
wie  ich  es  niemals  gesehen,  ebensowenig  an  gewisse  mehr  oder  we- 
niger verschwommene  psychische  Abnormitäten,  wie  sie  sich  im  Pro- 
dromalstadium der  Paralyse  nicht  selten  finden,  sondern  an  selbst- 
ständige, wohl  umgrenzte  und  auch  zeitlich  scharf  von  der  letzteren 
getrennte  Krankheitsbilder.  Bei  der  Durchsicht  der  von  mir  benutzten 
Literatur  finde  ich  bei  Hendel**)  nur  zwei  derartige  Fälle  erwähnt: 
der  eine  betrifl^t  einen  44jährigen  Hann^  der  mit  20  Jahren  eine 
hypochondrische  Melancholie  mit  Suicidversuch  durchgemacht  und 
dann  23  Jahre  lang  nichts  Krankhaftes  dargeboten  hatte,  bis  er  an 
sicherer  Paralyse  erkrankte.  In  dem  anderen  Falle  handelte  es  sich 
um  einen  Offizier,  der  als  Lieutenant  im  Jahre  1856  wegen  einer 
»Manie  mit  Hallucinationen**  längere  Zeit  in  Anstaltsbehandlung  stand 
und  nach  langer  Dienstzeit  1870  als  Oberst  an  Paralyse  erkrankte. 

Ferner  beschreibt  Ei ckholt***)  einen  derartigen  Fall.  Derselbe 
betraf  einen  männlichen  Patienten  mit  schwerer  erblicher  Belastung, 
welcher  im  Alter  von  20  Jahren  mit  Tobsucht  erkrankte  und  11  Jahre 
nach  seiner  Genesung  eine  Paralyse  acquirirte. 

Bergt)  hat  mehrere  Fälle  verzeichnen  können,  in  denen  bereits 
vor  der  Paralyse  eine  Geistesstörung  aufgetreten  war.  Eine  der  Pa- 
tientinnen, welche  bei  der  Aufnahme  wegen  Paralyse  etwa  46  Jahre 
alt  war,  hatte  sich  bereits  mit  14  Jahren  in  einer  Irrenanstalt  befun- 
den; in  einem  zweiten  Falle  war  29  Jahre  vor  Beginn  der  Paralyse 
ein  Erregungszustand  aufgetreten,  welcher  eine  dauernde  Reizbarkeit 
in  dem  Wesen  der  Kranken  zurückgelassen  hatte;  eine  dritte  Kranke 
hatte  ein  Delirium  potatorum  und  später  noch  eine  andere  Geistes- 
störung überstanden. 

Weiter  berichtet  Hougbergft)  von  6  Fällen,  in  denen  eine  pri- 
märe Geisteskrankheit  der  Paralyse  vorausgegangen  war. 

Endlich  ist  hier  noch  zu  verweisen  auf  die  oben  bereits  erwähnte 
Arbeit  von  Philipp  Reyftt),  welcher  das   häufige  Vorkommen   der 


*)  Vergl.  Hos ter mann,  Ueber  secundäre  progressive  Paralyse.    Allg. 
Zeitschrift  f.  Psychiatrie  Bd.  32.  S.  333 ff. 
**)  Mendel,  Monographie  S.  241,  242. 
*•♦)  Eiokholtl.  0.  S.  41. 
t)  Berg  1.  0.  S.  50. 
tt)  1.  0.  S.  74. 
ttt)  1.  0. 
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Paralyse  bei  Hysteriscben  betont  und  mit  Beispielen  belegt,  und  auf 
die  Notiz  bei  Kaes*),  welcher  abgesehen  von  einigen  Fällen,  in 
denen  Imbecillität  bestand,  Hysterie  Imal,  Bpilepsie  7  (4  Männer, 
3  Frauen)  und  Chorea  Imal  in  der  Vorgeschichte  seiner  Kranken 
nachweisen  konnte. 

In  Bezug  auf  diesen  Punkt  ergiebt  nun  meine  Statistik  ein  fast 
negatives  Resultat.  In  keinem  meiner  Fälle  konnte  das  frühere  Be- 
stehen einer  Psychose  nachgewiesen  werden,  wenn  man  von  einigen 
originär  schwachsinnigen,  von  jeher  excentrischen  oder  mit  allerhand 
Sonderbarkeiten  behafteten  Personen  absieht.  —  In  vereinzelten  Fällen 
waren  früher  Erscheinungen  von  grande  Hysterie  vorhanden  gewesen. 
Chorea  war  einmal  mit  der  Paralyse  gleichzeitig  vorhanden.  Nur  in 
einem  Falle  war  alte  Epilepsie  nachweisbar.  —  Bei  einer  Prostttnirten 
bestand  von  jeher  conträre  Sexualempfindung. 

Die  Rubrik  nVoraufgegangene  körperliche  Anomalien"  enthält 
alle  Fälle,  in  denen  eine  Schwächung  des  Organismus  durch  irgend 
welche  voraufgegangenen  körperlichen  Schädlichkeiten  incl.  Gravidität 
angenommen  werden  konnte.  Die  gegebenen  Zahlen  haben  nur  be- 
dingten Werth,  weil  auf  diesen  Punkt  nicht  immer  genau  geachtet 
ist.  —  Einige  Fälle  meiner  Beobachtung,  in  denen  ein  Zusammenhang 
der  Paralyse  mit  einer  vorausgegangenen  Kopfverletzung  zu  bestehen 
schien,  seien  hier  kurz  angeführt. 

Beobachtung  1. 

Henriette  R.,  Rentiersfrau,  60  Jahre  alt,  in  guten  äusseren  Verhältnissen , 
erblich  nicht  belastet,  angeblich  keine  Lues.  Verheirathet  seit  31  Jahren,  hat 
7  Entbindaogen  und  einen  Abort  durchgemacht.  —  3  Kinder  leben,  4  sind  an 
indifferenten  Kinderkrankheiten  klein  gestorben.  Patientin,  die  früher  ganz 
gesund  gewesen  ist,  erhielt  vor  3  Jahren  bei  einer  Schlägerei,  in  die  sie  zu- 
fällig verwickelt  wurde,  mehrere  heftige  Schläge  gegen  den  Kopf  und  erlitt 
erhebliche  äussere  Verletzungen.  Seit  dieser  Zeit  besteht  Zerstreutheit,  Qe- 
däohtnisssohwäche,  unmotivirter  Stimmungswechsel.  —  Später  trat  Kopf- 
schmerz hinzu  und  Unfähigkeit,  die  Wirthschaft  zu  besorgen;  keine  Krämpfe, 
keine  Ohnmacbtsanfälle.  Seit  einigen  Wochen  ?or  der  Aufnahme  besteht  ge- 
hobene Stimmung,  grosse  Reizbarkeit,  Bescbäftigungsdrang,  Verschwendungs- 
sucht, typisches  Grössendelirinm  und  Zerstörungswutb. 

Bei  der  Aufnahme  (11.  No?ember  1887)  sehr  vergnügt,  hat  200000  Tha- 
ler Vermögen,  bofit  aber  bald  eine  Million  zu  besitzen,  da  sie  noch  jung  sei. 
Prahlt  mit  den  11  Häusern,  die  sie  schon  habe,  und  will  noch  1000  andere 
bauen,  besitzt  unschätzbare  Diamanten,  will  Morgen  den  Papst  besuchen  etc. 

Körperliche  Untersuchung:  Seniler  Habitus.  —  Pupillen  different. 

•)  1.  c.  S.  647. 


statistisches  and  Klinisohes  xar  Kenntniss  d.  paralyt.  Geistesstöraog.      511 

Lichtreaction  etwas  träge.  —  Deotliche  paralytische  Sprachstorang.  —  Knie- 
phänomen  lioks  etwas  gesteigert.  Am  1 .  December  1887  angeheilt  entlassen 
(ans  der  Beobachtnng). 

Beobachtung  2. 

Fran  R. ,  Schankwirthsfran ,  45  Jahre  alt.  —  Mutter  starb  an  Gehirn- 
schlag, sonst  keine  erbliche  Belastung.  —  Seit  1869  rerheirathet.  Ein  nn- 
eheliches  Kind  starb  früh.  —  In  der  Ehe  mehrmals  Aborte  ron  1—2  Monaten. 
Periode  sehr  anregelmässig  (Klimacteriam).  —  Geistig  soll  sie  froher  gesnnd 
gewesen  sein. 

Im  Jahre  1884  Terongläckte  sie  bei  einem  Bisenbahnnnfall  (Steglits); 
trag  rerschiedene  Verletxnngen  anch  im  Gesicht  nnd  am  Kopf  davon ,  wnrde 
bewosstlos  anter  Leichen  vorgezogen.  Seit  dieser  Zeit  soll  sie  gedanken- 
schwach nnd  aafgeregt  sein  and  aooh  an  Kopfsohmerzen  leiden.  Später  klagte 
sie  viel  über  Schlaflosigkeit.  —  Seit  einem  Jahre  hat  die  Aufgeregtheit  xa- 
genommen,  sie  warde  auch  rergesslich,  zerstreut,  ging  anvorsiohtig  mit  Geld 
um,  hatte  selbst  das  Gefohl  der  erschwerten  Sprache;  in  letzter  Zeit  machte 
sie  unnütze  Einkäufe.  —  Am  23.  Pebroar  1 889  Aufnahme  in  die  Charit^.  — 
Bier  ergab  die  Untersuchung:  körperlich  Pupillendifferenz.  —  Lichtreac- 
tion links  träge,  rechts  erloschen.  —  Typische  Sprachstörung.  —  Kniephä- 
nomen gesteigert.  —  Geistig:  Schwachsinn  —  Vergesslichkeit.  —  Grossen- 
ideen (viele  Talente,  körperliche  Schönheit,  kostbare  Kleider).  —  Am  28.  No- 
vember 1889  Ueberfuhrung  nach  Dalidorf.  —  Entwickelung  neuer  Grössen- 
ideen.  —  Psychische  Schwäche.  —  Juli  1890  nach  einer  Filiale  verlegt.  — 
Gestorben.  —  SectionsresuUat  nicht  bekannt. 

Beobachtung  3. 

Laora  Seh.,  verwiiiwet,  39  Jahre  alt,  Häntelnäherin.  Mutter  war  lüder- 
lioh,  mit  dem  Vater  blutsverwandt,  sonst  von  Heredität  nichts  bekannt,  will 
früher  bis  auf  körperliche  Krankheiten  gesund  gewesen  sein,  aber  ein  Jahr 
vor  der  Aofnahme  monatelang  an  Dysmenorrhoe  gelitten  haben.  —  Hat  Lues 
angeblich  nicht  gehabt.  —  Eine  Entbindung.  —  Kind  klein  gestorben.  — 
1884  fiel  sie  in  Folge  eines  Fehltrittes  eiife  steinerne  Treppe  hinunter,  zog 
sich  eine  Vorderarm fractur  und  eine  erhebliche  Contusion  der  rechten  Schläfe- 
gegend zu,  verlor  dabei  das  Bewusstsein.  —  Nach  der  Verletzung  Gefühl  des 
Hohlseins  in  der  rechten  Schläte,  des  Stechens  im  Kopfe,  der  Schwere  in  den 
Beinen.  —  Später  Grössenideen  und  gemeingefährliche  Handlungen.  Auf- 
nahme in  die  Charit^  am  20.  April  1889.  —  Status  praesens:  Körperlich 
Karben  im  Gesicht.  —  Pupillen  gleich,  Lichtreaction  erhalten.  —  Typische 
Sprachstörung.  — •  Beben  der  Gesichtsmuskoln.  —  Kniephänomen  sehr  gestei- 
gert. —  Geistig:  hochgradige  Demenz.  —  Euphorie.  —  Am  2.  Mai  1889 
Ueberfuhrung  nach  Dalldorf.  Weitere  Verblödong.  —  Reizbarkeit.  —  Un- 
saoberkeit.  —  Nach  einer  Filiale  verlegt. 


512  Dr.  R.  Wolleoberg, 


Beobachtung  4. 

Bertba  H.,  Fohrwerksbesitzersfran  33  Jabre  alt;  Orossrater  an  Scblag- 
anfall  gestorben;  Gonsine  geläbmt,  sonst  keine  Hereditat.  —  Geordnete  Ver- 
bältnisse. ^  Keine  Kinder,  keine  Aborte.  —  Ehemann  bat  Tor  der  Verhei- 
ratbnng  einen  Sobanker  gebabt,  der  bei  localer  Behandlung  ohne  Seoandar- 
erscbeinangen  gebeilt  ist.  —  Patientin  ist  ganz  normal  gewesen  bis  vor  xwei 
Jahren.  —  Damals  bei  der  Arbeit  Fall  ron  einer  Treppe  mit  Verletzung  des 
Gesichts.  Kein  Bewnsstseinsverlnst.  -^  Einige  Zeit  daraaf  traten  Kopfsohmer- 
zen, Obnmacbtsanfälle,  Erbreohen,  vorübergehende  Sprach- und  Extremitäten- 
läbmnng  ein.  —  Die  Wirthsobaft  konnte  sie  wegen  Gedäohtnissschwäche  seit 
2  Jahren  nicht  mehr  besorgen.  —  Andaaemde  Ersohwerang  der  Sprache.  — 
Vorabergehende  linksseitige  Amaurose  nach  einem  der  häufigen  epileptiformen 
Anfalle.  —  Aufnahme  in  die  Charitö  am  9.  Juni  1889.  —  Status.  Kör- 
perlich: Sattelnase.  —  Keine  sicheren  Anzeichen  von  Lues.  —  Decubitus. 

—  Differenz  der  Facialisinnervation.  —  Sprachstörung.  —  Parese  des  linken 
Armes  und  Beines.  —  Narben  an  der  Stirn  und  am  Nacken.  Leistendrüsen 
geschwollen.  Pupillen  different;  Lichtreaction  fehlt  links.  Kniephänomen  fehlt 
rechts.    Geistig:  Demenz.    Euphorie. 

Am  4.  Juli  1889  Ueberfnbrung  nach  Dalidorf.  Dort  im  Wesentlichen 
Status  idem.  —  Tod  am  24.  Juli  1889.  —  Section:  Pachymeningitis  cbron. 
ext.  et  int.  levissima.  Periencephalitis  obren,  diffusa.  Dilatatio  ventriculornm. 
Todesursache:  Pneumonie. 

Beobachtunfif  5. 

Anna  K.,  Scbankwirthsfran,  37  Jabre  alt.  —  Angeblich  keine  Heredität. 

—  Verheirathet  seit  1874.  —  4  Kinder  lebendgeboren,  von  denen  2  an  Kin- 
derkrankheiten, eines  an  Lebensschwäche  gestorben  sind;  eines  lebt  und  ist 
gesund.  —  Ferner  ein  Abort.  —  Lues  geleugnet,  massiger  Potus  eingeräumt. 
Vor  2  Jahren  Kopfverletzung.  Kein  Bewusstseinsverlust.  Schon  2  Jahre  vor- 
her Kopfreissen.  —  Vor  1 V^  Jahren  erste  Zeichen  von  Geistesstörung,  machte 
ganz  Verkehrtes,  lachte  ohne  Grund,  war  3  Tage  lang  verwirrt,  konnte  nicbt 
ordentlich  sprechen.  Seit  diese  Zeit  fortschreitender  reizbarer  Schwachsinn. 
Oefter  Anfälle  vorübergehender  Benommenheit  mit  Vorsichhinstarren;  keine 
Zuckungen.  —  Aufnahme  in  die  Cbaritö  am  28.  März  1891. 

Status.  Körperlich:  Pupillen-Lichtreaction  fehlt.  Typische  Sprach- 
störung. —  Kniephänomen  gesteigert.  Geistig:  Demenz,  Euphorie.  —  Stim- 
mungswechsel. —  Am  9.  April  1891  nach  Dalldorf  überführt.  Hier  Status 
idem.  —  Einige  Male  leichte  paralytische  Anfälle.  Zuckungen  einielner  Ge- 
sicbtsmuskeln.  Schütteln  des  Kopfes,  automatische  Bewegungen.  1 7.  Ootober 
1891  Exitus. 

Section:  Leptomeningitis  chronica.  Hydrocephalus  internus.  Bpea- 
dymitis  granulosa.  —  Todesursache:  Marasmus. 
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Beobachtung  6. 

Panline  B.,  Schuhmaoherfrao ,  33  Jahre  alt.  —  Hereditat,  Lues,  Potos 
bestritten.  —  Geordnete  Verhältnisse.  —  2  Kinder  leben  and  sind  gesand.  — 
Patientin  war  selbst  immer  gesand.  Vor  6  Jahren  Kopfyerletzang  (Aafsohla- 
gen  mit  der  Stirn  aaf  die  Wasserleitang),  keine  Bewnsstlosigkeit,  keine  sicht- 
baren Folgen.  —  Vor  2  Jahren  erster  Schlaganfall  mit  rasch  Torübergehender 
Lahmang.  Danach  Abnahme  des  Gedächtnisses.  Weiterhin  mehrfach  leichtere 
Anfalle  ohne  Bewasstseinsveriost,  ohne  Krämpfe.  Vor  5  Wochen  Verwirrtheit 
mit  Hallacinatiooen. 

Aufnahme  in  die  Charit^  am  7.  September  1888. 

Status.  Körperlich:  Narbe  an  der  Stirn.  —  Pupillen  different.  — 
Lichtreaction  Yorhanden.  —  Gratidität.  —  Kniephänomen  gesteigert.  —  Ty- 
pische Sprachstörung.  —  Beben  der  Gesichtsmuskeln.  Geistig  apathische 
Demens. 

Ueberf abrang  nach  Dalidorf  am  1 3.  September  1888. 

Hier  im  Wesentlichen  Statas  idem.  —  Eaphorie.  —  Entbindung  ron 
einem  todten  Kinde  am  18.  September  1888."  Exitus  letalis  am  17.  Ja- 
nuar 1889. 

Section:  Exostoses  cranii  interni.  Leptomeningitis  chronica.  Adhae- 
siones  piae  et  corticis.    Hydrocephalus  internus. 

Beobachtung  7. 

Ghristine  L.,  Arbeiterfrau,  31  Jahre  alt.  —  Heredität  bestritten;  Lues 
desgleichen.  —  Verheirathet  seit  1883.  Niemals  Entbindungen  oder  Aborte. 
Immer  träge,  dabei  heftiges  nDcrvoses*  Wesen.  —  Vor  3  Jahren  Gemuths- 
bewegungen.  —  Vor  2  Jahren  Kopfverletzung  mit  Verlust  des  Bewusstseins 
ÜT  74  Stunde.  Seitdem  KopÜBchmersen,  Schwindel,  noch  träger  als  vorher.  — 
Hallucinationen  im  Sinne  der  BeeinträchtiguBg. 

Aufnahme  in  Charit^  am  9.  Hai  1891. 

Status.  Körperlich:  Papillen  different;  Lichtreaction  träge.  Ty- 
pische Sprachstörung.  —  Westphal'sches  Zeichen.  —  Geistig:  Hochgra- 
digste Demenz.  —  Ueberführang  nach  Dalldorf  am  28.  Mai  1891.  Hier  im 
Wesentlichen  Statas  idem;  am  7.  Juni  1891  Exitus  letalis. 

Section:  Pachy-  et  Leptomeningitis  chron.  diffusa.  Dilatatio  ventrio. 
lateralis.    Oedema  cerebri. 

Beobachtung  8. 

Hertha  H.,  Maurers wittwe ,  46  Jahre  alt.  —  Heredität  angeblich  nicht 
Yorhanden.  —  Patientin  war  zweimal  verheirathet,  hatte  aus  erster  Ehe  ein 
Kind;  zweite  Ehe  kinderlos.  —  Abgesehen  von  Stirnkopf schmenen  \ollkom* 
mene  Gesundheit  bis  zum  Anfang  dieses  Leidens.  —  Im  Jahre  1889  fiel  sie 
auf  der  Strasse  mit  der  Stirn  aufs  Steinpflaster,  wurde  besinnungslos  nach 
Hause  gebracht,  kam  erst  nach  einer  Stunde  zu  sich.   Seitdem  klagte  sie  über 
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Schwindel,  hatte  Ohnmachtsanfalle,  redete  verwirrt,  besorgte  die  Wirthschaft 
sohlecht,  machte  Verkehrtheiten.  —  Mehrfach  anoh  epilepiiforme  Zustände 
Ton  circa  halbstündiger  Dauer.  —  Allmälig  Verschlechterang  des  psychischen 
Verhaltens,  wurde  ganz  kindisch,  sass  den  ganz  Tag  unthatig,  erz&hlte  ?on 
grossen  Reichthnmern.  —  Die  Sprache  wurde  immer  schlechter  und  schliess- 
lich fast  unverständlich.  —  Seit  4 — 5  Jahren  Struma. 

Aufnahme  in  die  Charitö  am  16.  Juni  1891,  nach  Dalldorf  25.  Juni 
1891.  Status.  Körperlich:Sohlechter  Ernährungszustand.  —  Narbe  an  der 
Stirn.  —  Pupillen  different,  weit,  Lichtreaotion  links  träge,  rechts  fehlend.  — 
Hochgradige  Sprachstörung.  —  Deutliche  Struma.  —  Herztöne  rein.  —  Puls 
120.  —  Starkes  Pulsiren  der  Halsarterien.  —  Dunkelbraune  Pigmentirung 
grösserer  Körperabschnitte.  —  Schleimhäute  frei.  Kein  Exophthalmus ,  kein 
Graefe*sches  Symptom.  Leichter  Tremor  der  gespreizten  Finger.  —  Sehnen- 
refleze  der  oberen  Extremitäten  gesteigert;  Kniephänomen  lebhaft.  —  Mecha- 
nische Muskelerregbarkeit  gesteigert.  —  Geistig:  Kindisches  Wesen,  hoch- 
gradige Demenz  (Dr.  König). 

17.  November  1891  in  Pflege  entlassen. 

7.  November  1892  wieder  aufgenommen.  —  Struma  geringer.  Sonst 
Status  ideoa.  —  Geistig:  Demenz,  Unruhe;  Nahrungsverweigerung.  Sopor. 
Subnormale  Temperataren. 

3.  Januar  1893  Exitus  letalis. 

Seotion:  Pachymeningitis  externa  adhaesiva  et  interna  haemorrhagica 
recens.  Leptomeningitis  chronica.  Hydrocephalas  levissimas.  Hyperaemia 
cerebri  et  meddlae  spinalis. 

Todesursache :  Marasmus. 


Dass  es  sich  in  den  vorgenannten  Fällen  um  Paralyse  gehandelt 
hat,  scheint  mir  bei  der  Eigenart  des  klinischen  Bildes  auch  da  un- 
zweifelhaft, wo  die  Diagnose  nicht  durch  die  Autopsie  bestätigt  werden 
konnte.  —  Wir  sehen  nun,  dass  nur  in  der  ersten  Beobachtung  die 
Kopfverletzung  als' das  einzige  ätiologische  Moment  angegeben  wird. 
Diese  Kranke  befand  sich  in  günstigen  äusseren  Verhältnissen  und 
hatte  mit  den  Sorgen  des  täglichen  Lebens  nicht  zu  kämpfen;  auch 
von  den  anderen  Schädlichkeiten,  insbesondere  der  Lues,  findet  sich 
nichts  in  der  Anamnese.  Wenn  man  nicht  in  den  durch  das  Senium 
bedingten  Rückbildungsvorgängen  ein  prädisponirendes  Moment  er- 
blicken will,  muss  man  also  diesen  Fall  als  einen  von  denjenigen 
betrachten,  in  denen  lediglich  das  Trauma  die  charakteristischen 
Krankheitserscheinungen  hervorgerufen  hat. 

Dagegen  lassen  sich  in  sämmtlichen  anderen  Beobachtungen  noch 
andere  Schädlichkeiten  nachweisen;  so  ist  in  Beobachtung  3  heredi- 
täre Belastung,   daneben  wahrscheinlich  auch  eine  oder  die  andere 
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psychische  Ursache  vorhanden  gewesen.  In  Beobachtung  6  hat  sich 
die  Paralyse  während  einer  Schwangerschaft,  die  mit  der  Gebart  eines 
todten  Kindes  endete,  entwickelt,  aasserdem  liegt  hier  zwischen  dem 
Trauma  und  der  Erkrankung  ein  Zeitraum  von  4  Jahren,  welcher  den 
Zusammenhang  immerhin  zweifelhaft  erscheinen  lässt;  in  Beobach- 
tung 5  mahnt  der  Alkoholismus  und  das  Vorhandensein  von  »Ropf- 
kolik**  bereits  2  Jahre  vor  dem  Trauma  gleichfalls  zur  Vorsiebt  in 
der  Deutung. 

Die  Kranke  der  Beobachtung  7  war  immer  nervös  und  heftig 
gewesen,  hatte  in  ungünstigen  häuslichen  Verhältnissen  gelebt  und 
war  in  8jähriger  Ehe  steril  geblieben.  —  Das  Letztere  war  auch  bei 
der  Kranken  No.  4  der  Fall,  deren  Mann  eine  Schankerinfection  durch- 
gemacht hatte  und  bei  der  ausserdem  hereditäre  Belastung  feststeht.  — 
In  Fall  2  ist  mit  Rucksicht  auf  die  überstandenen  Aborte  der  Verdacht 
einer  vorausgegangenen  Luesinfection  nicht  von  der  Hand  zu  weisen, 
aasserdem  mag  hier  das  Klimacterium  mitgewirkt  haben.  Endlich 
war  in  Fall  8  in  dem  jedenfalls  schon  längere  Zeit  bestehenden  Mor- 
bus Basedowii,  der  wahrscheinlich  mit  Morbus  Addisonii  combinirt 
war,  ein  prädisponirendes  Moment  gegeben,  ausserdem  haben  in  diesem 
Falle  möglicherweise  paralytische  Erscheinungen  leichter  Art  bereits 
zur  Zeit  des  Traumas  bestanden. 

Immerhin  sind  auch  diese  Fälle  ein  weiterer  Beleg  dafür,  dass 
durch  traumatische  Einflüsse  sowohl  bereits  bestehende  leichte  Krank- 
heitserscheinungen verschlimmert  als  auch  gelegentlich,  wenn  auch 
ziemlich  selten,  bei  sonst  disponirten  Individuen  Rrankheitsbilder  her- 
vorgerufen werden  können,  welche  nicht  nur  klinisch,  sondern  auch 
makroskopisch -anatomisch  der  progressiven  Paralyse  durchaus  con- 
form  sind,  während  eine  ganz  reine  traumatische  Paralyse  jedenfalls 
zu  den  Seltenheiten  gehört. 


Klinisches. 

unter  den  körperlichen  Symptomen  nimmt  das  Verhalten  der 
Papillen  ein  hervorragendes  Interesse  in  Anspruch.  Ich  fand  eine 
Differenz  derselben  in  55  pGt.  meiner  sämmtlichen  Fälle.  Die  von 
verschiedenen  Autoren  erörterte  Frage,  ob  die  rechte  oder  die  linke 
Papille  häufiger  die  weitere  war,  halte  ich  für  vollkommen  gleich- 
gültig und  habe  sie  nicht  berücksichtigt. 

Zur  Beurtheilung  der  Lichtreaction  habe  ich  nur  einen  Theil 
meiner  Fälle,  178,  verwerthet,  in  denen  eine  specialärztliche  Untersuchung 
stattgefunden  hatte.    Die  Methode  dieser  Untersuchung  war  die  von 
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Dhthoff  aDge wendete,  welche  zur  Vermeidang  unaDgenehmer  Beob- 
acbtnngsfehler  warm  zu  empfehlen  und,  obwohl  sie  noch  einigen 
guten  Willen  bei  dem  zn  Untersuchenden  voraussetzt,  auch  bei  Gei- 
steskranken in  der  grossen  Mehrzahl  der  Fälle  ausfuhrbar  ist  Bei 
der  grossen  Bedeutung,  welche  eine  einheitliche  Dntersuchungsmethode 
für  die  Vergleichbarkeit  der  von  verschiedenen  Untersuchern  erhobenen 
Befunde  hat,  sei  es  gestattet,  die  von  Uhthoff  seiner  Zeit  gegebene 
Schilderung  wörtlich  zu  citiren*). 

Für  meine  Fälle  ergab  sich  Folgendes: 
Erloschene  Lichtreaction  bei  50  pCt. 

(Doppelt-  oder  einseitig.)  Darunter  31,4  pCt.  Pupillendifferenz. 
Veränderte  (träge  oder  geringe)  Lichtreaction  bei  30pCt 
(Doppelt-  oder  einseitig.)  Darunter  16,2  pCt.  Pupillendiffeienz. 
Erhaltene  Lichtreaction  bei  20  pCt 
Es  ist  sehr  bemerkenswerth,  dass  sowohl  Siemerling  als  auch 
A.  Westphal  reflectorische  Pnpillenstarre  in  50  pGt.  ihrer  Fälle,  also 
genau  so  oft  wie  ich  gefunden  haben.  —  Hingegen  zeigen  die  anderen 
Zahlen  insofern  Differenzen,  als  Ungleichheiten  der  Pupillen  von  Sie- 
merling nur  in  26  pGt.,    von  Westphal  in  45  pGt.  (von  mir   in 
55  pGt),  veränderte  Reaction  von  jenem  in  14,  von  diesem  in  26  pCt 
(von  mir  in  30  pCt.),  endlich  erhaltene  Reaction  in  36  und  24  pGt. 
(von  mir  in  20  pGt.)  gefunden  worden  ist. 

Im  Uebrigen  ergaben  die  Augenuntersuchungen  Folgendes: 
Opticnsatrophie  7  mal  ausgesprochen, 

Abblassung  der  Papille  (zum  Theil  sicher  beginnende  Atro- 
phie) 8  mal. 


*)  «lob  habe  mich  gewöhnt ,  die  Prüfung  in  der  Weise  vorzunehmen, 
dass  ich  im  Dunkelzimmer  den  Kranken  anweise,  in  der  Richtung  einer  vor 
ihm  stehenden  Lampe  unverwandt  hinzusehen,  sodann  verdeoke  ich  ihm  beide 
Augen  mit  den  Händen  und  prüfe  nun  die  Liohtreaotion  jedes  Auges  einzeln 
bei  verdecktem  zweiten  Auge.  Mit  einer  Convexlinse  zwischen  Daumen  und 
Zeigefinger  werfe  ich  dann  plötzlich  durch  eine  leichte  seitliche  Versohiebung 
der  bedeckenden  Hand  ein  soharfes  Flammenbild  auf  die  Hornhaut  des  unter- 
suchten Auges,  so  dass  also  die  Retina,  und  zwar  die  Macula  lutea  in  Zer- 
streuungskreisen beleuchtet  wird  und  das  in  einer  Weise,  bei  welcher  der  be- 
treffende Untersuchte  gar  nicht  in  der  Lage  ist,  durch  irgend  eine  Einstellang 
seines  Auges  ein  scharfes  Netzhautbild  von  der  Beleuohtuogsquelle  zu  bekom- 
men; er  unterlässt  dementsprechend  auch  jeden  Vorsuch  für  die  Nähe  zu 
aocommodiren,  trotzdem  die  benutzte  Lichtquelle  ziemlich  nahe  vor  ihm  steht 
und  man  dadurch  eine  bedeutende  Lichtintensität  gewinnt".  Berliner  klin. 
Woohenscbr.  1886.  No.  3. 
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Beginnende  nenritische  Veränderungen  3  mal, 
Specifische  Yerändernngen  (Iritis  etc.)  3  mal, 
Aenssere  Augenmaskellähmangen  8  mal, 
Congenitale  Anomalien  6  mal. 


Deber  das  Verhalten  der  Eniephänomene  giebt  folgende  Tabelle 
Anfscbluss. 

Tabelle  XII. 

Verhalten  der  Kniephänomene. 


Anzahl 

Erhalten. 

Fehlt 

Fehlt 

Gesteigert. 

Lebhaft. 

der  Fälle. 

beiderseitig. 

einseitig. 

1887 

42 

17 

8 

16 

1 

1888 

42 

11 

7 

2 

18 

4 

1889 

58 

6 

8 

2 

39 

3 

1890 

65 

4 

11 

1 

45 

4 

1891 

37 

4 

8 

— 

23 

2 

244 

42 

42 

5 

141 

14 

in  pCt.: 

— 

17,2 

17,2 

2,0 

57,7 

5,7 

Eine  Znsammenstellang  dieser  Ziffern  mit  den  von  Siemerling 
und  A.  Westphal  gefundenen  ergiebt  Folgendes: 

Tabelle  XIIL 
über  das  Verhalten  der  Kniephänomene  in  den  yersohiedenen  Beobaohtangs- 

perioden. 


Erhalten 
in: 

pCt. 

Beiderseitig 
aufgehoben 

in: 

pCt. 

Einseitig 

aufge- 
hoben in : 
pCt. 

Gesteigert 
in: 

pCt. 

Lebhaft 
in: 

pCt. 

Herab- 
gesetzt in: 

pCt. 

1877-86 
1887-91 
1891—98 

32 
17 
25 

26 
17 
22 

2 
2 
2 

34 
57 
49 

2 
5 

4 
2 

ins- 

gesammt 

(537  Fälle) 

23 

21 

2 

49 

— 

— 

Ich  lasse  in  gleicher  Zusammenfassung  eine  Uebersicbt  über  die 
Beziehungen  zwischen  Pupillenreaction  und  Kniephänomen  folgen,  wie 
sie  sich  in  den  einzelnen  Beobachtungsperioden  ergaben. 
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Tabelle   XIV. 

i^ 

4> 

i 

ü  .  ^• 

ö  . 

e   . 

r0 

ctor.  Pu- 
tarre,  Kni 
men  fehl 

ctor.  Pu- 
tarre,  Kni 
omen  ge- 
eigert. 

ctor.  Pu- 
tarre,Kni 
omen  er- 
alten. 

enreactio: 
ten.  Knie 
men  fehli 

[enreactio 
ten,  Knie 
omen  gc- 
eigert. 

lenreactio 
ten.  Knie 
omen  er- 
alten. 

a>  »3  o 

O    Ol    B  .M 

V  «}  q  ^ 
'Pa 

=  S  a  -M 

zz^  a^ 

Refl 
pillen 
phän 

P4 

lli 

Pupi 

erha 

phä: 

s 

Pupi 
erha 
phä 

pCt. 

pCt. 

pCt. 

pCt. 

pCt. 

pCt. 

1877—86 

143 

25 

22 

16 

5 

13 

17 

1887-91 

178 

13 

23 

13 

6 

33 

11 

1891-93 

142 

15 

23 

13 

9 

26 

14 

Es  zeigt  sich  also  eine  DifferßDz  zwischen  S iemeri in g  einerseits, 
Westphal  and  mir  andererseits  insofern,  als  bei  uns  die  Fälle  mit 
gesteigertem  Kniephänomen  ganz  erheblich  überwiegen,  bei  mir  sogar 
noch  mehr  als  bei  Westphal.  Wenn  man  hierbei  auch  berücksich- 
tigen muss,  dass  bei  der  Entscheidung  der  Frage,  ob  ein  Kniephäno- 
men bereits  als  gesteigert  oder  nur  als  lebhaft  zu  bezeichnen  ist, 
der  subjectiven  Auffassung  des  Dntersuchers  ein  ziemlich  weiter  Spiel- 
raum bleibt,  jedenfalls  ein  viel  weiterer,  als  wenn  es  sich  um  den 
Nachweis  des  entgegengesetzten  Verhaltens  handelt,  so  glaube  ich 
doch  nicht,  dass  sich  die  in  Rede  stehende  Differenz  ausschliesslich 
hierdurch  erklären  lässt,  da  eine  derartige  Fehlerquelle  bei  der  ver- 
hältnissmässig  grossen  Anzahl  der  Fälle  keine  sehr  grosse  Rolle 
spielt.  Ausserdem  würde  die  Thatsache  dadurch  unberührt  bleiben, 
dass  die  Zahl  der  Fälle  mit  Verlust  des  Kniephänomens  so  Yiel  sel- 
tener geworden  ist.  Es  fragt  sich  nun,  ob  sich  hieraus  irgendwelche 
Schlussfolgerungen  von  Bedeutung  ziehen  lassen. 

Bekanntlich  ist  die  Steigerung  der  Kniephänomene  in  vielen  Fäl- 
len, wenn  auch  nicht  in  allen,  fier  klinische  Ausdruck  einer  Affection 
der  Pyramidenseitenstrangbahnen.  Nun  findet  man ,  wie  das  neuer- 
dings auch  von  Pürstner*)  bestätigt  ist,  in  der  Mehrzahl  der  Fälle 
lebhafte  oder  gesteigerte  Kniephänomene  in  den  früheren  Stadien  der 
Krankheit.  Hiermit  stimmen  auch  die  anatomischen  Untersuchungen 
des  letztgenannten  Autors  überein,  durch  welche  in  der  überwiegen- 


*)  Fürstner,  Zar  Pathologie  und  pathologischen  Anatomie  der  pro- 
gressiven Paralyse,  insbesondere  über  die  Veränderungen  des  Rückenmarks 
und  der  peripheren  Nerven.    Dieses  Arohiv  Bd.  XXIV.  S.  85,  86. 
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den  Majorität  der  Fälle  eine  combinirte  Erkrankung  der  Seiten-  und 
Hinterstränge,  und  unter  diesen  wiederum  häufiger  eine  ausgedehntere 
Affection  der  Seiten-^als  der  Hinterstränge  festgestellt  wurde.  Fürst- 
ner spricht  die  Deberzeugung  aus,  dass  bei  der  Mehrzahl  der  Fälle 
dieser  Gruppe  der  pathologische  Process  seinen  Ausgangspunkt  von 
den  Seitensträngen  nimmt,  und  dass  erst  in  einem  späteren  Stadium 
die  Hinterstränge  betheiligt  werden. 

Es  wäre  nun  für  meine  Fälle  von  grossem  Interesse  gewesen, 
das  weitere  Verhalten  der  Kniephänomene  zu  verfolgen.  Dies  war 
leider  aus  äusseren  Gründen  nicht  möglich,  ebenso  konnte  ich  nur  in 
einer  fär  die  statistische  Verwerthung  zu  kleinen  Zahl  die  anatomische 
Untersuchung  des  Rackenmarkes  vornehmen.  Jedenfalls  wird  aber  die 
Erwägung  nahe  gelegt,  ob  sich  nicht  unter  den  von  Westphal  und 
mir  beobachteten  Fällen  eine  grössere  Anzahl  von  in  relativ  frühen 
Krankheitsstadien  Stehenden  l^efunden  hat,  als  unter  Siemerling's 
Fällen.  Dies  würde  zur  Voraussetzung  haben,  entweder,  dass  die 
Kranken  früher,  d.  h.  kürzere  Zeit  nach  dem  Ausbruch  der  Erkran- 
kung, zur  Aufnahme  gelangten,  oder  dass  der  Krankheitsverlauf  über- 
haupt neuerdings  ein  langsamerer  und  milderer  wäre.  Beides  trifft 
für  meine  Fälle  nicht  zu,  wie  bereits  gezeigt  worden  ist  (s.  Tabelle  VI. 
Dauer  der  Krankheit  vor  der  Aufnahme),  bezw.  weiter  unten  gezeigt 
werden  wird.  Es  würde  also  dann  nur  die  Annahme  übrig  bleiben, 
dass  der  Krankheitsverlauf  speciell  mit  Bezug  auf  die  Rückenmarks- 
betheiligung in  den  letzten  Beobachtungsjahren  ein  gutartigerer  ge- 
wesen ist.  Eine  Erklärung  hierfür  vermag  ich  allerdings  nicht  zu 
geben. 

Auf  die  übrigen  körperlichen  Symptome  gehe  ich  nicht  ein;  er- 
wähnt sei  nur,  dass  sich  unter  meinen  Fällen  auch  die  Eine  der  von 
König*)  beschriebenen,  anfallsweise  an  ganz  passageren  Sprachstö- 
rungen bei  erhaltenem  Bewusstsein  leidenden  Kranken  befindet,  bei 
welcher  die  Differentialdiagnose  zwischen  einem  eigenartigen  paraly- 
tischen Anfall  und  einer  hypochondrischen  bezw.  hysterischen  Com- 
plication  einige  Schwierigkeiten  bereitete. 

Zur  Veranschaulichung  des  geistigen  Verhaltens  meiner  Kranken 
dient  zunächst  eine  allgemeine  Tabelle,  welche  wiederum  grössere 
Zeitabschnitte,  und  zwar  unter  Zugrundelegung  des  Alters  zur  Zeit 
des  Todes  zusammenfasst 


*)  W.  König,  Ueber  passagere  Sprachstörungen  bei  progressiver  Para- 
lyse.  Allg.  Zeitsohr.  f.  Psychiatrie  49.  S.  145 ff. 
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Tabelle 

XV. 

Alter 

Vorwiegend 

Vorwiegend 
ängstlich  oder 

Vorwiegend 
hallucina- 

ii 

feg 

zur  Zeit  des 

tobsüchtig 

deprimirt  oder 

torisch  ver- 

-g 

11 

Todes. 

erregt. 

hypo- 
chondrisch. 

wirrt. 

^ 

<  -^ 

11 

pCt. 

pCt. 

pCt. 

pCt. 

pCt. 

<tj " 

20—30  Jahre 

10,9 

_ 

10,9 

77,7 

9 

30-45     „ 

24,7 

10 

11,1 

8,6 

45,6 

81 

45-60     „ 

20,0 

5,7 

2,8 

5,7 

65,7 

35 

Im  Mittel 

22 

8 

9 

7 

54 

125 

Dieser  Deberblick  lehrt,  dass  das  Bild  der  apathischen  Demenz 
in  allen  Altersklassen  bei  Weitem  überwiegt.  Ob  dies  wirklich,  wie 
es  nach  der  Tabelle  den  Anschein  hat,  bei  den  relativ  jüngsten 
Kranken  in  einem  noch  so  viel  höheren  Grade  der  Fall  ist  als  bei 
den  älteren,  muss  zweifelhaft  bleiben,  da  die  Zahl  der  zwischen  dem 
20. — 30.  Lebensjahr  Verstorbenen  zu  klein  ist,  nm  sichere  Schlüsse 
zu  gestatten.  —  Bei  den  relativ  ältesten  Kranken  finden  wir  die  tob- 
süchtigen  Erregungszustände  auch  noch  selten,  bei  den  im  mittleren  Alter 
Stehenden  etwas  häufiger,  hier  sind  aber  ausserdem  verhältnissmässig 
oft  hypochondrische  und  andere  Depressions-,  ferner  hallucinatoriscbe 
Zustände  notirt,  auf  die  ich  zum  Theil  noch  zurückkomme. 

Im  Allgemeinen  kann  ich  mich  in  Bezug  auf  den  Charakter  der 
psychischen  Störung  nach  meinen  Beobachtungen  durchaus  den  be- 
kannten Schilderungen  anschliessen ,  wie  sie  zuerst  von  Sander, 
später  auch  von  zahlreichen  anderen  Autoren  und  mit  Bezug  auf  die 
paralytischen  Frauen  der  Berliner  Klinik  besonders  von  Siemerliog 
gegeben  worden  sind.  Auch  bei  meinen  Kranken  waren  Grössen- 
delirien,  allerdings  meist  mit  einem  dem  weiblichen  Sinn  ent- 
sprechenden Stich  in's  Kleinliche,  durchaus  nicht  selten,  dieselben 
traten  aber  gewöhnlich  nur  episodisch  auf  und  verschwanden  rasch 
mit  dem  Fortschreiten  der  psychischen  Schwäche.  Auch  Zustände 
heftigster  Tobsucht  traten  nur  relativ  selten  ein,  ebenso  wie  solche 
tiefster  hypochondrischer  Verstimmung;  immerhin  wurden  doch  sehr 
charakteristische  Fälle  dieser  und  jener  Gattung  beobachtet,  von 
denen  ich  weiter  unten  einige  anführe,  —  Besonders  betonen   muss 
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ich  die  aasserordentliche  Häufigkeit  leichterer  hypochondrischer 
Yerstimmangen  hei  meinen  Fällen. 

Bin  nicht  ganz  unbedeutender  Bruchtheil  meiner  Kranken  war 
durch  EigenthumsYerbrechen ,  unzfichtige  Handlungen,  Erregung  öffent- 
lichen Aergernisses  etc.  mit  dem  Strafgesetz  in  Gonflict  gerathen; 
darunter  befand  sich  eine  Kranke,  welche  mehrjährige  Zuchthaus- 
strafen, zuletzt  in  bereits  zweifellos  krankhaftem  Zustande  ver- 
büsst  hatte. 

Ich  muss  hier  mit  einigen  Worten  auf  eine  Gruppe  von  Er- 
scheinungen eingehen,  welche  Knecht*}  einige  Male  bei  paralytischen 
Männern  gesehen  und  beschrieben  hat.  Es  sind  dies  Mischformen  von 
»katatonischen^  und  paralytischen  Symptomen  und  zwar  unterscheidet 
Knecht  8  Gruppen:  bei  der  einen  soll  die  Krankheit  als  ausgespro- 
chener melancholischer  Stupor  beginnen  und  monatelang  unter  dem 
Bilde  eines  solchen  verlaufen,  bis  dann  plötzlich  eine  rasch  fortschrei- 
tende und  zum  Tode  führende  Paralyse  in  die  Erscheinung  tritt.  Die 
andere  Gruppe  soll  von  Anfang  die  Symptome  der  gewöhnlichen  Para- 
lyse zeigen,  welche  dann  später  von  einer  »Katatonie**  abgelöst  wird, 
während  deren  Bestehens  indess  wiederholt  paralytische  Anfälle  auf- 
treten können. 

Für  jede  der  beiden  Formen  fuhrt  Knecht  je  2  Beispiele  an, 
weiche  Männer  betreffen.  —  Es  hat  sich  nun  weiterhin  gezeigt,  dass 
Andentungen  derartiger  Erscheinungen  im  Verlaufe  einer  Paralyse 
nicht  sehr  selten  sind ;  es  finden  sich  z.  B.  in  der  Literatur  zerstreut 
eine  ganze  Anzahl  von  casuistischen  Mittheilungen,  in  denen  des 
intercurrenten  Vorkommens  von  Stupor  Erwähnung  geschieht,  dabei 
handelt  es  sich  ebensowohl  um  Männer  als  um  Frauen.  Auch 
Kräpelin  erwähnt  in  seinem  Lehrbuche,  dass  kataleptische  Er- 
scheinungen mit  Flexibilitas  cerea  in  der  Benommenheit  nach  para- 
lytischen Anfällen  nicht  allzu  selten  vorübergehend  zu  beobachten 
sind;  hingegen  erachtet  er  eine  längere  Zeit  (Wochen  und  Monate) 
hindurch  fortbestehende  Katalepsie  für  selten  und  bezeichnet  das 
gleichzeitige  Vorhandensein    der   „besonderen    Symptome   der   Kata- 


*)  Knecht,  Ueber  die  katatonischen  Erscheiningen  in  der  Paralyse. 
Vortrag  im  psychiatrischen  Verein  zu  Berlin  1885.  Allg.  Zeitschr.  für  Psych. 
Bd.  42.  S.  331  ff.'  Vergl.  auch  den  Aufsatz  von  Neisser:  Ueber  das  Sym- 
ptom der  Verbjgeration.    Allg.  Zeitschr.  für  Psych.  Bd.  46. 

**)  Näcke,  Ueber  katatonische  Symptome  im  Verlauf  der  Paralyse  bei 
Frauen.    Zeitschr.  f.  Psych.  Bd.  49.  8.  51 9, 
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tonie"  (Negativismus,  Zwangsbewegungen,  Verbigeration)  als  nar  hier 
und  da  vorkommend. 

In  einem  Aufsätze,  welcher  speciell  die  katatonischen  Symptome 
im  Verlauf  der  Paralyse  der  Frauen  behandelt,  betont  Näcke*}  zu- 
nächst, dass  auch  bei  dem  weiblichen  Geschlecht  ebensowohl  im 
Verlauf  der  Paralyse  wie  im  Verlauf  anderer  Psychosen  einzelne 
der  als  katatonische  bezeichneten  Symptome  nicht  selten  anzutreffen 
seien;  insbesondere  hat  er  Verbigeration,  automatische  Bewegungen, 
Benommenheitszustände  besonders  nach  den  Anfällen  wiederholt,  wenn 
auch  seltener  als  bei  den  Männern  beobachtet.  Dagegen  hat  er  nie- 
mals bei  den  weiblichen  Patienten  solche  Bilder  gesehen,  wie  sie 
Knecht  beschrieben  hat.  —  Näcke  giebt  dann  Kenntniss  von  drei 
weiblichen  Paralytischen,  bei  denen  wiederholt  Zustände  plötzlichen 
Stupors  mit  gespannnter  Muskulatur  auftraten,  und  zwar  ohne  direc- 
ten  Zusammenhang  mit  paralytischen  Insulten.  Es  handelte  sich  um 
einen  wirklichen  Stupor,  der  aber  meist  nur  wenige  Stunden  anhielt 
Im  Uebrigen  zeigten  die  Fälle  nichts  Besonderes.  Näcke  betont 
dass  keine  Flexibilitas  cerea  bestand,  sondern  jeder  passiven  Bewe- 
gung Widerstand  geleistet  wurde. 

Im  Anschluss  hieran  sind  auch  einige  Fälle  meiner  Beobachtung 
nicht  ohne  Interesse,  die  ich  in  gekürzter  Form  folgen  lasse. 

Beobachtung  1. 

Frau  Emma  R.,  25  Jahre  alt.  —  Keine  Heredität,  keine  früheren  Krank- 
heitszeichen. —  Seit  15  Jahren  verheirathet,  vor  9  Jahren  syphilitisch  in- 
ficirt,  hat  3 — 4  mal  abortirt,  2  Kinder  klein  verloren,  3  am  Leben.  —  Am 
26.  December  1888  plötzlicher  Ausbruch  der  Geisteskrankheit:  Qrössenideen, 
grosse  Einkäufe,  gemeingefährliche  Handlungen.  —  Am  30.  December  1888 
Aufnahme  in  die  Charit^.  Fat.  ist  hochgradig  erregt,  tobsüchtig,  spricht  fort* 
während  im  Sinne  ihrer  Qrössenideen,  lässt  sich  nicht  fiziren.  —  Körperliche 
Untersuchung  bei  der  Unruhe  zunächst  nicht  möglich;  später  wurde  gestei- 
gertes Knie- Phänomen,  träge  Licht-Reaction  der  Pupillen  und  charakteristische 
Sprachstörung  gefunden.  —  Allmälig  steigert  sich  die  Erregung  noch;  Pat., 
die  Anfangs  noch  verständliche,  wenn  auch  unsinnige  Qrössenideen  äusserte, 
stösst  jetzt  oft  längere  Zeit  nur  eine  Reibe  unartikulirter  Laute  aus,  macht 
allerhand  sonderbare  Bewegungen;  beisst  in  die  Matratze,  steckt  sich  die 
Finger  in  den  Mund,  schlägt  rhythmisch  gegen  die  Bettwand  etc.  —  In  den 
nächsten  Tagen  dasselbe  Verhalten;  dann  etwas  ruhiger,  macht  oft  nocb 
lange  Zeit  gewisse  stereotype  Bewegungen  (Händeklatschen,  sonderbare  Gesti- 
culationen).  —  Weiterbin  wieder  Tobsucht,  paralytische  Anfälle,  Verfall.  — 
Am  14.  März  1889  Exitus.  —  Typischer  Sectionsbefand.  Qesammtdaner  der 
Kränkelt  57,  Monate. 
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Beobachtung  2. 

Johanna  A.,  39  Jahre  alt,  ledig.  —  Ueber  erbliche  Belastung,  Vor- 
leben etc.  nichts  Genaueres  bekannt.  Anfang  1891  erregt,  begeht  im  Hause 
gemeingefährliche  Verkehrtheiten,  wird  deshalb  am  22.  Februar  1891  in  die 
Charit^  anfgenommen.  —  Bei  der  Aufnahme  ganz  verwirrt,  tobt,  lärmt,  zer- 
reisst  ihre  Sachen  and  stösst  oft  längere  Zeit  nar  unartikulirte  Lante  aus, 
Yon  denen  „hadubri-hadubri^'  etc.  notirt  ist.  —  SpEter  werden  erst  selten, 
dann  häufiger  zusammenhängende  Sätze  geäussert.  Dabei  erweist  sich  die 
Sprache  als  eigenthnmlich  stotternd,  aber  nicht  eigentlich  paralytisch  gestört; 
ausserdem  macht  Patientin  allerhand  sonderbare  Bewegungen  yon  stereotypem 
Charakter.  Unter  diesen  ist  besonders  eine  Bewegung  der  Hand  gegen  den 
Mund  hin  auffallend,  welche  zeitweise  so  oft  wiederholt  wird  und  sich  so  leb- 
haft gestaltet,  dass  eine  Art  yon  Anfall  zu  Stande  kommt. 

Die  körperliche  Untersuchung,  welche  anfangs  nicht  möglich  war,  er- 
giebt:  Differenz  und  fehlende  Licht- Reaction  der  Pupillen.  —  Weiterhin 
nehmen  die  Aeusserungen  der  Patientin  einen  exquisit  hypochondrischen 
Charakter  an :  Sie  spricht  Ton  „Zungenlähmung'S  „Schlaganfall'S  zunächst 
in  knrz  abgerissener  Weise,  dann  äussert  sie  zusammenhängende  Wahnideen : 
ihr  Urin  sähe  aus  wie  Chokolade,  der  Stuhlgang  wie  die  Entleerungen  vom 
Schaf,  sei  Terkohlt  und  übelriechend;  die  Leber  sei  wie  eine  Schweineleber, 
voll  Eiter,  ein  Stück  Lunge  sei  ihr  mit  dem  Stuhlgang  abgegangen  etc. 

Am  12.  März  1891  nach  Dalldorf  überfährt.  Gesammtdauer  der  Krank- 
heit  unbekannt. 

Beobachtung  3. 

Marie  G.,  30  Jahre  alt,  ledig.  —  Geringe  hereditäre  Belastung.  — 
Patientin  ist  bis  6  Monate  vor  ihrer  Aufnahme  ganz  gesund  gewesen;  seitdem 
hat  sie  an  Kopfschmerzen  gelitten,,  ist  nicht  recht  leistungsfähig  und  zuvor- 
lässig  gewesen.  Seit  5  Wochen  ?or  der  Aufnahme  ist  sie  fast  verstummt,  ant- 
wortet nur  ja  und  nein,  muss  gekämmt  und  gewaschen,  auch  gefüttert  werden, 
wird  zuweilen  ganz  vorübergehend  erregt.  —  Einige  Tage  vor  der  Aufnahme 
absolut  widerstrebend.  Deshalb  am  19.  Februar  1890  der  Charitö  zugeführt. 
—  In  der  Klinik  heftigster  Widerstand  gegen  Alles,  spricht  nicht,  sieht  sehr 
gespannt  aus.  Muss  gefüttert  werden,  beisst  dabei  die  Zähne  fest  zusammen. 

Körperliche  Untersuchung:  Pupillen- Reaction  rechts  vorhanden,  links 
träge  (?).  —  Später  deutliche  Sprachstörung.  Knie-Phänomene  normal. 

AUmälig  etwas  zugänglicher,  beginnt  zu  sprechen.  Erscheint  nur 
massig  dement;  giebt  keinen  Grund  für  ihr  bisheriges  Verhalten  an. 

Am  6.  März  1890  nach  Dalldorf  überführt 

Patientin  ist  daselbst  ?erstorben;  typischer  Sectionsbefund.  Gesammt- 
dauer der  Krankheit:  7  Monate. 

Beobachtung  4. 
Minna  E.,  verheirathet.   40  Jahre  alt.  —   Keine  Heredität.    3  Aborte. 
Patientin  leidet  seit  October  1890  an  Kopfsohmerzen,   ist  reizbar  und  ver^ 

Arehlt  f.  riyehlAtrie.    XXVI.  9.  Heft,  34 
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gesslich  geworden.  Einige  Tage  Tor  der  Aafhahme  Verwirrtheit,  Orössenideeo. 
—  Aufnahme  in  die  Gharitö  am  31.  März  1891.  Die  körperliohe  Untersaohang 
ergiebt:  Papillen  eng,  liohtstarr.  —  Sprache  etwas  gestört.  —  Knie-Phano- 
men  gesteigert.  —  Geistig :  Erregung  mit  Grössenideen.  —  8  Tage  nach  der 
Aufnahme,  wahrscheinlich  nach  einem  nicht  bemerkten  paralytischen  Anfall 
verändertes  Wesen :  Patientin  ist  stamm,  steht  unbeweglich  auf  einem  Fleck, 
antwortet  gar  nicht  oder  ganz  leise  and  zögernd.  —  Aengstlicher  Gesichts- 
ausdrack.  —  Hehrfache  plötzliche  impalsive  Angriffe  auf  andere  Kranke. 
Weiterhin  öfters  scheinbar  willkarliche,  aber  stereotype  Bewegangen,  besonders 
der  linken  Extremitäten.  —  Nach  einiger  Zeit  beginnt  Patientin  wieder  leb- 
hafter zu  werden  and  za  sprechen :  Sie  äassert  jetzt  hypochondrische  Ideen 
(habe  kein  Herz  mehr  and  dergl.).  —  Am  30.  April  aus  der  Beobachtang 
gekommen.  —  Gesammtdaaer  der  Krankheit  anbekannt. 

Beobachtung  5. 

MinnaR.,  39  Jahre  alt,  Kaufmannsfraa.  ~  Keine  Heredität.  ^  Patientin 
ist  syphilitisch  inficirt  worden.  —  Seit  2  Jahren  im  Anschlass  an  eine 
schwere  körperliche  Krankheit  besteht  grosse  Erregbarkeit.  —  Seit  1  Abort 
(6  Monate  Tor  der  Aufnahme)  zeigte  sie  ein  stilles,  unzugängliches  Verhalten. 
Sie  sass  oder  stand  stundenlang  auf  einer  Stelle,  starrte  yor  sich  hin,  spraoh 
nicht,  Terweigerte  die  Nahrungsaufnahme.  —  Aufnahme  am  24.  Juli  1890. 
Patientin  sträubt  sich  gegen  Alles  auf  das  Lebhafteste.  Liegt  ganz  steif  und 
zusammengekrümmt  im  Bett,  lässt  die  einmal  angenommene  Stellung  in  keiner 
Weise  passiv  verändern.  Verweigert  die  Nahrungsaufnahme,  lässt  keinen 
Urin.  —  Starrer,  leerer  Gesichtsausdruok. 

Körperlich:  Pupillen  different,  lichtstarr.  —  Kniephänomen  bei  der 
bestehenden  Spannung  nicht  sicher  zu  beurtheilen. 

Nach  2  Tagen  Nachlass  der  Spannung;  die  Extremitäten  sind  bei 
passiven  Bewegungen  schlaff.  —  Noch  keine   sprachlichen  Aeusserungen. 

—  AUmälig  zugänglicher,   spricht  noch  wenig,  ist  aber  sehr  ängstlicher 
Stimmung. 

Am  19.  November  1890  aus  der  Beobachtung.  —  Qesammtdauer  der 
Krankheit  unbekannt. 

Beobachtung  6. 

Marie  H.,  verheirathet,  35  Jahre  alt.  —  Keine  Heredität.  —  Seit  1884 
verheirathet.  —  1  Entbindung.  —  Patientin  ist  durch  den  Ehemann  syphi- 
litisch inficirt.  —  1885  ein  Krampfanfall  nicht  bekannter  Art,  vielleicht 
hysterisch. 

1889  Beginn  der  jetzigen  Krankheit:  Auffallendes  Benehmen.  —  Un- 
nöthige  Ausgaben.  —  Vernachlässigung  der  Wirthsohaft.  —  Am  6.  Juli  1889 
erste  Aufnahme  in  die  Klinik.    Pupillen  different.  —  Lichtreaotion  erhalten 

—  Kniephänomen  gesteigert.  ^  Keine  deutliche  Sprachstörung. 
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Geistig  heiterer  Erregungszustand,  der  sich  zeitweise  za  Tobsucht  und 
Zornansbrüchen  steigert. 

Im  weiteren  Verlanfe  mehrfach  Zustande  von  vorübergehendem  Sprach- 
Verlust;  Patientin  drnclit  sich  dann  die  Backen  in  querer  Richtung  zusammen 
nnd  behauptet  dadurch  die  Sprache  wieder  zu  erlangen. 

Am  27.  Juni  1889  nach  Dalldorf  überführt;  von  hier  im  September  1890 
beurlaubt,  erschien  sie  ihrem  Manne  gesund,  machte  ihre  Wirthschaft  zur 
Zufriedenheit,  war  ruhig,  klagte  nur  zuweilen  über  Kopfschmerzen. 

Mitte  März  1891  ein  paralytischer  Anfall  mit  14  Tage  andauerndem 
Sprach  Verlust;  seit  dieser  Zeit  stilles  Wesen,  fast  gar  keine  sprachlichen 
Aeusserungen. 

Am  8.  Mai  1891  zweite  Aufnahme  in  die  Charit^.  —  Patientin  ist 
äusserst  widerstrebend ,  lässt  sich  schieben  und  verharrt,  sich  selbst  über- 
lassen, in  einer  Stellung  mit  gesenktem  Kopfe,  herausfliessendem  Speichel 
ganz  unbeweglich.  Bei  allen  passiven  Bewegungen  ist  ein  sehr  hochgradiger 
Widerstand  zu  überwinden.  —  Die  Glieder  verharren  kurze  Zeit  in  den  ihnen 
gegebenen  Stellungen.  Patientin  spricht  gar  nicht,  muss  gefüttert  werden.  — 
Kadelstiche  rufen  nur  eine  geringe Reaction  hervor;  erst  bei  Stichen  in'sNasen- 
septum  wendet  Patientin  den  Kopf  etwas  energischer  fort,  erhebt  ihn  etwas, 
lässt  ihn  dann  aber  auf  die  Brust  geneigt  stehen. 

Körperlich:  Pupillen  different,  Lichtreaction  links  gering,  rechts  er- 
loschen. —  Kniephänomen  gesteigert. 

Am  11.  Juni  1891  nach  Dalldorf  überführt. 

Hier  ist  Patientin  am  20.  Juni  1892  gestorben. 

Section  ergab  die  charakteristischen  Veränderungen.  Gesammtdauer 
der  Krankheit  3  Jahre. 

Beobachtung  7. 

Martha  H.,  28  Jahre  alt,  Prostituirte.  —  Patientin  hat  lange  unter 
sittenpolizeilicher  Controle  gestanden.  —  Sie  soll  erst  seit  einigen  Wochen 
krank  sein,  hat  zunächst  auf  einer  inneren  Abtheilung  gelegen,  ist  am  18. 
April  1890  wegen  eines  Depressionsznstandes  nach  der  Irrenabtheilung  ver- 
legt worden.  —  Die  körperliche  Untersuchung  ergiebt  zunächst  ausser  einem 
specifischen  Geschwür  an  der  Unterlippe  nichts  Besonderes.  —  In  geistiger 
Beziehung  besteht  tiefe  Depression;  Patientin  spricht  wenig,  äussert  aber 
Selbstanklagen. 

19.  April.  Sträubt  sich  heftig  beim  Essen;  wird  Abends  ängstlich  er- 
regt, macht  sich  lebhafte  Vorwürfe. 

20.  April.  Liegt  heute  regungslos;  nimmt  keine  Nahrung,  lässt  die  ihr 
l^eigebrachten  Flüssigkeiten  aus  dem  Munde  herauslaufen. 

21.  April.  Passiver  Widerstand  bei  Allem. 

23.  April.  Zeitweise  zugänglicher,  antwortet  dann  leise,  zu  anderen 
Zeiten  wieder  ganz  stumm;  alle  Glieder  starr,  lassen  sich  nur  mit  Muhe 
bewegen. 
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25.  April.  Aengstlioh  erregt,  Selbstanklageo,  bezeichnet  ihren  Körper 
als  „schlecht'',  spricht  von  Einem,  der  immer  „hinter  ihr  her*'  sei.  Schreit 
Aeussernngen  dieses  Inhaltes  lant  heraus. 

27.  April.  Tiefer  Stupor.  Liegt  ganz  still  mit  nach  Torn  links  geneig- 
tem Kopfe.  Lässt  die  passi?  erhobenen  Glieder  erst  langsam  wieder  sinken. 
—  Widerstand  bei  allen  Bewegangen.  Stamm.  Nahrnngsverweigerung. 

2.  Mai.    Wieder  lebhafter,  spricht  einige  znsammenhängende  Sätze. 

6.  Mai.  Tiefer  Stupor.  —  Fresst  die  Zähne  zusammen,  spricht  nicht. 
Macht  sich  nass.  Liegt  ganz  regungslos  mit  auf  der  Brust  gekreuzten  Armen, 
sträubt  sich  gegen  Alles. 

18.  Mai.    Häufig  rasch  verfliegende  Röthung  des  Gesichtes. 

20.  Mai.  Liegt  ganz  still  und  regungslos.  —  Sehr  starker  Schweiss- 
ausbruch. 

25.  Mai.  Vorübergehend  erregt,  will  hinaus,  murmelt  Unverständliches. 
Beim  Gehen  fällt  grosse  Unsicherheit  auf.  —  Pupillen  jetzt  different,  die  linke 
reagirt  träge  auf  Licht.  —  Kniephänomen  nur  schwach  hervorzurufen.  —  Nach 
kurzer  Zeit  wieder  ganz  starr  und  stumm. 

2.  Juni.  Derselbe  Wechsel  der  Erscheinungen.  Beim  Sprechen  jetzt 
charakteristische  Störung  und  Beben  der  Gesichtsmuskeln.  —  Lacht  zuweilen 
blödsinnig.  Anscheinend  rasch  fortschreitende  Demenz. 

1.  September.  Bisher  keine  wesentliche  Aenderung.  Heute  paralytischer 
Anfall,  darnach  benommen,  lässt  den  passiv  erhobenen  rechten  Arm  eine  Zeit 
lang  stehen. 

Hochgradige  Demenz.  —  Patientin  vermag  in  der  Zeit,  wo  sie  mittheil- 
samer ist,  nichts  über  den  Grund  ihres  Verhaltens  anzugeben. 

Am  16.  October  Ueberführung  nach  Dalldorf.  —  Hier  wurden  stuporöse 
Zustände  nicht  mehr  beobachtet.  Piipillenreaction  auf  Licht  sehr  gering.  — 
Kniephänomen  stark  herabgesetzt.  —  Anfang  1891  Verwirrungszustand,  Ma- 
rasmus; Exitus  am  31.  März  1891. 

Section  ergiebt  den  typischen  Befund. 

Gesammtdauer  der  Krankheit  über  1  Jahr. 

Wie  man  sieht,  ist  auch  unter  diesen  Fällen  keiner,  welcher 
einer  der  beiden  von  Knecht  beschriebenen  Formen  vollständig  ent- 
spräche, dieselben  müssen  also  bei  den  Frauen  noch  seltener  sein 
als  bei  den  Männern.  Nur  eine  Beobachtung,  die  letzte  der  mit- 
getheilten,  ist  darunter,  welche  eine  gewisse  Aehnlichkeit  mit 
Knecht 's  erstem  Typus  erkennen  lässt.  Es  handelte  sich  bei  dieser 
Kranken  im  Anfang  um  ein  Gemisch  von  melancholischen  und  „katato- 
nischen" Erscheinungen,  als  deren  gemeinsame  Grundlage  erst  nach 
einiger  Zeit  die  progressive  Paralyse  nachgewiesen  werden  konnte. 
Im  Debrigen  kann  aber  meines  Erachtens  bei  den  von  mir  mitgetheilten 
Fällen  von  einem  bestimmten  Typus,  der  die  Aufstellung  einer  be- 
sonderen klinischen  Form  rechtfertigen  würde,  keine  Bede  sein.  Wir 
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sehen  nur  einzelne  der  sogenannten  katatonischen  Symptome  da  und 
dort  ziemlich  regellos  und  mehr  oder  weniger  deutlich  ausgesprochen 
auftreten,  wie  das  auch  hei  anderen  Psychosen  zu  beobachten  ist. 
Immerhin  scheinen  auch  diese  Fälle,  die  ich  noch  um  eine  Anzahl 
ähnlicher  vermehren  könnte,  nicht  gerade  häufig  zu  sein.  Es  handelte 
sich  bei  meinen  Kranken  in  erster  Linie  um  mehr  oder  weniger  in- 
tensive Zustände  motorischer  Hemmung,  die  sich  einerseits  in  der 
Körperhaltung  und  dem  Charakter  der  Bewegungen,  andererseits  in 
der  sehr  geringen  oder  auch  ganz  fehlenden  sprachlichen  Reaction 
kundgab.  Sehr  selten  zeigte  sich  das  Symptom  der  Katalepsie  (nur 
in  zwei  meiner  Beobachtungen  (No.  6  und  7)  und  zwar  beide  Male 
längere  oder  kürzere  Zeit  nach  einem  paralytischen  Anfalle).  Flexi- 
bilitas  cerea  habe  ich  in  keinem  Falle  beobachtet.  —  Dagegen  waren 
sogenannte  „negativistische"*  Erscheinungen  relativ  häufig  vorhanden 
und  zeigten  sich  darin,  dass  die  Kranken  sich  gegen  Alles,  was  mit 
ihnen  vorgenommen  werden  sollte,  insbesondere  auch  gegen  die  Zu- 
führung von  Nahrung,  in  der  heftigsten  Weise  sträubten,  ohne  dass 
übrigens  bereits  eine  besonders  hochgradige  Demenz  vorhanden 
gewesen  wäre.  —  Das  Symptom  der  „Verbigeration"  war  nur  in 
einem  Falle  (Beobachtung  2)  vorübergehend  vorhanden.  Es  ist  zwar 
auch  in  Beobachtung  1  davon  die  Rede,  dass  bei  einer  sehr  erregten 
Kranken  zeitweise  ganz  unzusammenhängende  Worte  oder  unarticu- 
lirte  Laute  sinnlos  an  einander  gereiht  wurden,  wir  müssen  aber  von 
der  eigentlichen  Verbigeration  scharf  trennen  die  Aeusserungsweise 
derjenigen  Kranken,  welche  in  Folge  hochgradiger  Erregung  und 
dementsprechend  vorhandener  überreichlicher  und  übermächtiger  Bewe- 
gungsimpulse einfach  keine  Zeit  finden,  ihren  Gedanken  einen  ver- 
ständlichen Ausdruck  zu  verleihen.  —  In  einigen  meiner  Fälle 
wurden  endlich  gewisse  einförmige  Bewegungen  beobachtet,  die  man 
wohl  als  „stereotype"  bezeichnen  kann. 

Was  nun  die  Deutung  der  hier  aufgeführten  Erscheinungen  be- 
trifft, so  muss  berücksichtigt  werden,  dass  bei  allen  meinen  Kranken 
die  depressive  Gemüthslage  vorherrschte  und  dass  bei  einer  ver- 
hältnissmässig  grossen  Zahl  der  Fälle  hypochondrische  Vorstellungen 
sicher  vorhanden,  bei  den  übrigen  aber  mindestens  nicht  auszu- 
schliessen  waren.  Bekanntlich  aber  kommen  bei  der  Hypochondrie 
überhaupt  und  auch  speciell  bei  der  Hypochondrie  der  Paralytischen 
(auch  der  weiblichen,  wie  durch  eine  Reihe  von  Beobachtungen  fest- 
gestellt ist)  nicht  selten  anfallsartige  Erscheinungen  innerhalb  der 
motorischen  Sphäre  vor,  welche  meist  nachweisbar  psychisch  bedingt 
sind    und  oft  die  frappanteste  Aehnlichkeit  mit  gewissen  der  „Kata- 
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tonie^^  zugerechneten  Symptomen  haben.  —  Ich  will  mich  an  dieser 
Stelle  auf  keine  Erörterungen  über  die  Frage  einlassen,  ob  die  Auf- 
stellung eines  selbstständigen,  als  Katatonie  zu  bezeichnenden  Erank- 
heitsbildes  gerechtfertigt  erscheint,  muss  aber  doch  meiner  Debcr- 
Zeugung  dahin  Ausdruck  geben,  dass  die  Hypochondrie  bei  der 
Bntwickelung  aller  der  hier  in  Frage  stehenden  Zustände  eine  viel 
bedeutendere  Rolle  spielt,  als  im  Allgemeinen  angenommen  wird. 

Es  bedarf  noch  einiger  Bemerkungen  über  die  Dauer  der  Krank- 
heit. —  Im  September  vorigen  Jahres  konnte  ich  über  das  Schicksal 
meiner  256  Fälle  folgendes  feststellen:  Es  waren  noch  am  Leben, 
meist  in  Filialen  der  Dalldorfer  Anstalt,  21  Kranke;  in  die  Familie 
entlassen  waren  45  Kranke,  über  deren  Schicksal  ich  nichts  weiss. 
8  Frauen  waren  nach  einer  anderen  Anstalt  überführt,  182  waren 
gestorben. 

Für  eine  Anzahl  der  letzteren*)  habe  ich,  soweit  die  anamne- 
stischen Unterlagen  genügten,  die  Gesammtdauer  der  Krankheit  aus- 
gerechnet. Dabei  ergab  sich  unter  gleichzeitiger  Berücksichtigung 
des  Alters  zur  Zeit  des  Todes  folgendes: 


Tabelle  XVI. 


Alter 

zur  Zeit  des 

Todes. 

Durchschnittliche  Dauer  der  Krank- 
heit vom  Auftreten  der  ersten  deut- 
lichen Symptome  an  gerechnet. 

Anzahl  der  zu  dieser  Be- 
rechnung   benutzten   Fälle. 

20—30  Jahre 
30-85     „ 
35—40    „ 
40-45     „ 
45-50    , 
50-55    « 
55—60    „ 
[60-70     „ 

20  Monate 
24,5     „ 
22       « 

25  „ 
33       „ 
22       , 
14        n 

26  , 

7 
11 
22 
23 
10 
12 
3 
4] 

23,3  Monate 

92 

Die  durchschnittliche  Daner  der  Anstaltsbehandlung  wird  durch 
die  Tabelle  XVII  veranschaulicht. 


*)  Die  Fälle,  in  denen  den  deutlichen  Erscheinungen  der  progressiven 
Paralyse  einzelne  Störungen,  wie  Augenmuskellähmungen ,  Tabes  eto.  viele 
(bis  13)  Jahre  vorausgegangen  waren ,  sind  als  ezceptionelle  hier  nicht  mit- 
gerechnet. 
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Tabelle  XVII 

Alter 

zur  Zeit  des 

Todes. 

Durchschnittsdauer    der    Anstalts- 
handlung  vom    ersten  Eintritt  an 
gerechnet    (Unterbrechungen    ver- 
nachlässigt). 

Anzahl  der  zu  dieser  Be- 
rechnung benutzten  Fälle. 

20-30  Jahre 
80—35     „ 
35-40    „ 
40-45     , 
45-50    „ 
50—55    „ 
55-60    , 
[60-70     „ 

6  Monate 
15      „ 
10      . 

11    » 

t  : 

8          n 

9 
^0 
33 
28 
15 
17 
3 
3] 

9  Monate 

128 

Bndlich  giebt  Tabelle  XVIII.  wieder  eine  zusamroenfasseDde  Deber- 
sicht  über  die  Dauer  der  Krankheit  und  diejenige  des  Anstaltsaufent- 
haltes nach  grösseren  Altersabschnitten.  Dabei  sind  die  über  60  Jahre 
alten  Kranken  nicht  mitgezählt. 

Tabelle  XVIII. 


Alter 

zur  Zeit  des 

Todes. 


Durchschnittl.  Dauer  der    Anzahl 
Krankheit  vom  Auftreten  der     der 
ersten  deutl.  Symptome  an.  Fälle 


Durchschnittl.  Dauer 

der 
Anstaltsbehandlung. 


Anzahl 

der 
Fälle. 


20—30  Jahre 
30—45    « 
45—60     „ 


21     Monate 
23,6       „ 
25 


7 
56 
25 


5,9  Monate 
10,9       , 
9 


9 
81 
35 


£8  ergiebt  sich  somit  eine  durchschnittliche  Gesammtdauer  der 
Krankheit  von  noch  nicht  2  Jahren  (23,3  Monate);  Siemerling  fand 
bei  34  Fällen,  in  denen  der  Beginn  der  Erkrankung  durch  eine  ge- 
nugende Anamnese  festgestellt  werden  konnte,  eine  durchschnittliche 
Dauer  von  2,5  Jahren,  auch  noch  eine  ausserordentlich  niedrige 
Ziffer,  welche  aber,  wie  man  sieht,  die  meinige  nicht  unbedeutend 
übertrifft.  Ich  habe  deshalb  für  meine  Fälle  noch  eine  zweite  Be- 
rechnung angestellt,  wobei  ich  zweifelhafte  Fälle  so  weit  als  irgend 
möglich  zurückdatirt  habe.  Aus  dieser  Zusammenstellung,  bei  welcher 
84  Fälle  verwerthet  wurden,  ergiebt  sich  aber  eine  nur  wenig  höhere 
Ziffer,  nämlich  eine  durchschnittliche  Gesammtdauer  von  2,3  Jahren, 
also   ungefähr   dieselbe    wie   bei  Siemerling.  —  Ascher  fand  bei 
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der  Berechnung  für  die  männlichen  Paralytischen  eine  durchschnitt- 
liche Gesammtdauer  von  26  Monaten.  Wenn  nun  auch  trotz  möglichst 
sorgfältiger  Anamnese  häufig  der  Zeitpunkt  des  Krankheitsbeginnes 
nur  schätzungsweise  fixirt  werden  kann,  so  geht  doch  aus  Siemer- 
ling's  und  meinem  ziemlich  übereinstimmenden  Resultat  hervor,  dass 
man,  wenigstens  für  Berlin,  nicht  von  einem  langsameren  Verlauf  der 
Paralyse  bei  den  Frauen  sprechen  kann,  ausserdem  scheint  es  nach 
meiner  Berechnung,  als  führte  die  Krankheit  in  neuerer  Zeit  etwas 
rascher  zum  Tode  als  früher.  —  Dies  spricht  sich  auch  in  einer 
Differenz  aus,  welche  zwischen  Siemerling  und  meinen,  die  Dauer 
des  Anstaltsaufenhaltes  betreffenden  Zahlen  besteht.  (Siemerling 
fand  eine  durchschnittliche  Dauer  von  1,4  Jahren,  ich  eine  solche 
von  9  Monaten;.  Diese  letzten  Ziffern  können  natürlich  auf  unbe- 
dingte Zuverlässigkeit  Anspruch  machen  und  lassen,  da  im  Allgemeinen 
einem  längeren  Krankheitsverlauf  auch  ein  längerer  Anstaltsaufenthalt 
und  umgekehrt  entspricht*),  immerhin  einen  Schluss  auf  die  Richtig- 
der  anderen  oben  angegebenen  Ziffern  zu. 

Aus  Tabelle  XVIII.  ergiebt  sich  ferner,  dass  die  durschschnittliche 
Krankheitsdauer  mit  dem  Lebensalter  zunimmt,  wir  sehen,  dass  die- 
selbe für  die  höchste  Altersstufe  sich  um  4  Monate  höher  stellt  als 
für  die  niedrigste;  dies  stimmt  mit  den  von  Ascher  für  die  Männer 
gefundenen  Ziffern  durchaus  überein. 

Im  Speciellen  ist  noch  zu  bemerken,  dass  sich  unter  meinen 
Fällen  18  befanden,  welche  innerhalb  eines  Jahres  tödtlich  verliefen. 
Von  diesen  gehörten  3  der  ersten  der  4  oben  bei  Besprechung  der 
Syphilis  unterschiedenen  Gruppen,  ferner  6  der  zweiten,  3  der  dritten, 
4  der  vierten  Gruppe  an,  wärend  die  beiden  letzten  Fälle  dort  nicht 
mitgezählt  worden  sind.  Diese  Zahlen  sind  zu  klein,  um  daraus  auf 
irgendwelche  Differenzen  in  der  Krankheitsdauer,  je  -nachdem  Syphilis 
vorhanden  war  oder  nicht,  zu  schliessen.  —  Ich  habe  deshalb  für 
jede  der  genannten  4  Gruppen  die  Fälle  zusammengestellt,  in  denen 
die  Gesammtdauer  bis  zum  Tode  bekannt  war.  Daraus  ergiebt  sich 
für  Gruppe  I  eine  durchschnittliche  Krankheitsdauer  von  1,9  Jahren 
(14  Fälle),  für  Gruppe  II  1,7  Jahre  (19  Fälle),  für  Gruppe  III 
2,6  Jahre  (17  Fälle),  endlich  für  Gruppe  IV  2,8  Jahre  (7  Fälle). 
Es  scheint  hiernach  die  Paralyse  bei  meinen  Kranken  mit  sicherer 
oder  höchstwahrscheinlicher  Syphilis  schneller  verlaufen  zu  sein  als 
bei  den  übrigen,  doch  darf  man  auch  dies  nicht  verallgemeinern,  so 
lange  nicht  grössere  Zahlen  vorliegen. 


*)  S.  die  betreffende  Bemerkung  bei  Ascher  1.  c.  S.  6. 
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Die  Fälle  mit  vorausgegangener  Syphilis  und  die  ohne  solche 
zeigten  weder  in  Bezug  auf  die  geistigen  noch  in  Bezug  auf  die 
körperlichen  Symptome  wesentliche  Verschiedenheiten;  insbesondere 
konnte  ich  die  Erscheinungen  der  Hinterstrangserkrankung  bei  den 
Kranken  der  ersteren  Gattung  nicht  häufiger  nachweisen  als  bei  denen 
der  letzteren. 

Zum  Schlüsse  gebe  ich  noch  einen  Ueberblick  über  das  Ver- 
hältniss  zwischen  Lebensalter  und  erblicher  Belastung  (Tabelle  XIX.). 
Dabei  habe  ich  zunächst  diejenigen  Fälle  zusammengestellt,  bei  denen 
mir  das  Älter  zur  Zeit  des  Todes  bekannt  war;  weil  aber  die  betref- 
fenden Zahlen  insbesondere  für  die  früheste  Altersstufe  (20—30  Jahre) 
zu  klein  ausfielen,  habe  ich  auch  eine  Serie  von  Fällen  berücksichtigt, 
in  denen  das  Alter  zur  Zeit  der  Aufnahme  bekannt  war  (Tabelle  XX.). 
Trotz  dieses  verschiedenen  Eintheilungsprincips  lassen  sich  doch 
beide  Tabellen  zur  Beantwortung  derselben  Frage,  ob  nämlich  die 
erbliche  Belastung  bei  den  jüngeren  Kranken  häufiger  anzutreffen  ist 
als  bei  den  älteren,  gemeinsam  verwerthen. 


Tabelle  XIX. 


Alter 

zur  Zeit  des 

Todes 

Belastet. 

Nicht  belastet. 

Zahl  der  be- 
nutzten Fälle. 

Proceutziffer 
der  erblich 
Belasteten. 

20—30  Jahre 
30-45     , 
45-60     „ 

3 
23 

7 

1 

15 
8 

4 
38 
15 

75 

Gü,5 

46,6 

Tabelle   XX. 


Alter 

zur  Zeit  der 

Aufnahme. 

Belastet. 

Nicht  belastet. 

Zahl  der  be- 
nutzten Fälle. 

Procentziffer 
der  erblich 
Belasteten. 

20-30  Jahre 
30-45     , 
45—60    ^ 

2 

15 

4 

23 

11 

2 
38 
15 

100 
39,4 
26,6 

Wenn  auch  die  Procentziffer  der  erblich  Belasteten  in  der 
jüngsten  Altersstufe  wahrscheinlich  zu  hoch  ausfällt,  so  scheint  hier- 
nach doch  eine  stetige  Abnachme  der  erblich  Belasteten  mit  dem 
zunehmenden  Alter  stattzufinden.  Dieses  Resultat  wurde  mit  dem 
von  Ascher  für  die  Männer  gefundenen  übereinstimmen. 
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Es  ergeben  sich  ans  dem  Vorstehenden  die  folgenden  Schlnss- 
folgerungen,  welche  aber,  wie  hier  besonders  betont  werden  mnss, 
zum  Theil  nur  eine  locale  Gültigkeit  haben: 

1.  Nach  den  Aufnahmeziffern  der  Gharite  berechnet,  verhält 
sich  die  Anzahl  der  weiblichen  zu  der  der  männlichen  Para- 
lytischen wie  1  :  3,5. 

2.  Die  Anzahl  der  wegen  progressiver  Paralyse  in  die  Eönigl. 
Gharite  aufgenommenen  weiblichen  Patienten  hat  in  dem 
Zeitraum  von  1887—1890  sowohl  absolut,  als  auch  im  Ver- 
hältniss  zu  der  Zahl  der  nicht  paralytischen  Geisteskranken 
zugenommen  und  zwar  in  stärkerem  Hasse,  als  es  der  weib- 
lichen Bevölkerungszunahme  Berlins  entspricht.  —  Man 
darf  hieraus  für  Berlin  auf  eine  Zunahme  der  weiblichen 
Paralyse  überhaupt  schliessen. 

3.  Das  bevorzugte  Alter  für  die  paralytische  Erkrankung  ist 
die  zweite  Hälfte  des  4.  Lebensdecenniums  (36.— 40.  Jahr), 
also  die  präklimakterische  Zeit. 

4.  Die  von  Siemerling  constatirte  Thatsache,  dass  Ausbruch 
der  Erkrankung  und  Aufnahmebedürftigkeit  allmälig  mit 
einem  jugendlicheren  Alter  zusammenfällt,  lässt  sich  auch 
weiterhin  nachweisen. 

5.  Unter  den  weiblichen  Paralytischen  überwiegen  die  Ver- 
heiratheten  bei  Weitem.  —  Die  Betheiligung  der  Prosti- 
tuirten  erweist  sich  andauernd  als  eine  verhältnissmässig  sehr 
geringe. 

6.  Die  ätiologischen  Momente  zerfallen  in  vorbereitende  und 
auslösende.  —  Unter  den  ersteren  ist  die  Heredität  nur 
von  allgemeiner  Bedeutung,  und  spielt  keine  besondere 
Rolle,  wenn  auch  anscheinend  bei  den  jugendlichen  Para- 
lysen noch  eine  etwas  grössere  als  bei  den  älteren.  —  Hin- 
gegen ist  die  venerische  Infection  als  das  vornehmste, 
speciell  zur  Paralyse  disponirende  Moment  anzusehen.  —  Mit 
ihr  zusammen  oder  seltener  ohne  sie  können  andere,  die 
geistige  oder  körperliche  Widerstandsfähigkeit  chronisch 
schwächende  Momente,  in  wechselnden  Gombinationen  mit  ein- 
ander, in  ähnlicher  Weise  vorbereitend  wirken  (sociale  und 
psychische  Ursachen  einer-,  unzweckmässige  Lebensweise 
im  weitesten  Sinne  andererseits).  Die  acut  einwirkenden 
Schädlichkeiten  (insbesondere  auch  Traumen)  kommen  in 
dieser  Hinsicht  nur  ausnahmsweise  in  Betracht. 

Dieselben    repräsentiren    vielmehr   die    wichtigsten  aus- 
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lösenden    Ursachen,     welche    mannigfaltigster    Art    sein 
können. 

7.  Von  den  körperlichen  Symptomen  zeigt  die  Häufigkeit  der 
reflektorischen  Papillenstarre  eine  grosse  Constanz;  sie  findet 
sich  in  50  pCt.  der  Fälle.  —  Den  Fällen  mit  Hinterstrang- 
Symptomen  gegenüber  überwiegen  in  neuerer  Zeit  diejenigen 
mit  vorherrschenden  Seitenstrang- Symptomen  viel  bedeutender 
als  früher,  ohne  dass  sich  dies  in  befriedigender  Weise  er- 
klären Hesse. 

8.  Bei  den  weiblichen  Paralytischen  sind  Fälle  von  sogenannter 
klassischer  Paralyse  selten;  hingegen  kommen  intercurrent 
Grössendelirien  sehr  häufig  vor;  auch  hypochondrische 
Symptome  sind  meist  nicht  sehr  ausgesprochen,  aber  keines- 
wegs selten  zu  beobachten.  —  Der  Grundcharakter  der 
psychischen  Störung  ist  im  Allgemeinen  der  einer  progres- 
siven Demenz. 

9.  Die  Krankheitsdauer  ist  keine  längere  als  die  der  Männer; 
sie  stellt  sich  durchschnittlich  auf  nicht  ganz  2*/,  Jahre.  Der 
Krankheitsverlauf  scheint,  vom  Eintritt  in  die  Anstalt  an 
gerechnet,  in  der  neueren  Beobachtungsperiode  ein  schnellerer 
zu  sein  als  in  der  älteren. 


Herrn  Geheimrath  Jolly  spreche  ich  für  die  freundliche  Deber- 
lassung  der  dieser  Zusammenstellung  zu  Grunde  liegenden  Kranken- 
geschichten meinen  verbindlichsten  Dank  aus. 


XV. 

Psychische  ElementarstSrnng  als  Grniid  der  ün- 
zarechonngsfähigkeit 

Motivirtes  Gutachten, 

zugleich  als  kritischer  Beitrag  zu  Wernicke's  Lehre 
von  den  fixen  Ideen. 

Mitgetheilt  von 

Dr.  Clenent  Neisser, 

Oberant  an  der  Provioaial  -  IrmnansUlt  cu  Leubiu. 


Die  Seltenheit,  mit  welcher  einfache  Störungen  im  psychischen 
Mechanismus  isolirt  zur  Beobachtung  gelangen,  dürfte  die  Mit- 
theilung des  folgenden  Falles  rechtfertigen.  Es  ist  mir  kein  Fall 
bekannt,  welcher  dem  unserigen  in  allen  Einzelheiten  analog  wäre 
und  doch  dürfte  demselben  in  gewissem  Sinne  ein  paradigmatischer 
Werth  zuzusprechen  sein.  Der  Kranke,  um  welchen  es  sich  handelt, 
wurde  auf  Gerichtsbeschluss  der  hiesigen  Anstalt  zur  Feststellung 
seines  Geisteszustandes  für  die  Dauer  von  sechs  Wochen  überwiesen 
und  von  Herrn  Sanitätsrath  Dr.  Alter,  meinem  verehrten  Chef,  für 
unzurechnungsfähig  erklärt.  Mit  seiner  gütigen  Erlaubniss  lasse  ich 
das  seiner  Zeit  von  mir  ausgearbeitete  Gutachten  nachstehend  im 
Wortlaut  folgen: 

Leubus,  den  4.  April  1893. 

Entsprechend  dem  gefälligen  Ersuchen  des  Herrn  Ersten  Staats- 
Anwalts  bei  dem  Königlichen  Landgericht  zu  G.  vom  24.  November 
V.  J.,  bezw.  vom  6.  Februar  d.  J.  gebe  ich  über  den  Geisteszustand 
des  Bürstenmachers  August  R.  aus  M.  das  nachstehende  ausführlich 
motivirte  ärztliche  Gutachten  ab. 
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Gesdüehtsenlhliuig. 

Am  16.  September  1888  warde  dem  damals  18jäbrigen  Sohne  des 
Exploraten,  dem  Bfirstenmacbergehülfen  Bernhard  R«,  bei  einem  Concert  in 
Munsterberg  sein  Hat  entwendet,  so  dass  er  ohne  Hat  nach  Hanse  gehen 
musste.  Sein  Verdacht  lenkte  sich  aof  den  wegen  Diebstahls  schon  vorbe- 
straften Tischler  N.  Einige  Tage  danach  will  er  den  N.  aach  auf  der  Strasse 
mit  seinem  Hat  bekleidet  gesehen  haben.  Am  nächsten  Tage  erstattete  er 
nach  seiner  Aassage  —  aot.  C.  34/88,  Bl.  4  —  dem  Polizeiwachtmeisier  K. 
hieryon  Anzeige.  Dieser  rieth  ihm,  zunächst  einmal  za  N.  hinzagehen  und 
sich  za  überzeugen,  ob  derselbe  nicht  vielleicht  den  Hut  blos  vertauscht  habe. 
Bernhard  R.  that  dies  und  berichtet  hierüber,  dass  N.  erklärt  habe,  von  nichts 
zu  wissen;  er  habe  seinen  Kleiderschrank  geöffnet,  um  zu  zeigen,  dass  ein 
anderer  Hut  in  demselben  sei;  er  habe  zuerst  auch  bestritten,  Tags  zuvor 
überhaupt  ausgegangen  zu  sein,  danach  aber  zugegeben,  bei  seinem  Bruder 
gewesen  zu  sein.  Bernhard  R.  habe  sich  hierauf  unverrichteter  Sache  und, 
wie  er  behauptet,  unaufgefordert  entfernt. 

K.  aber  stellte  Strafantrag  gegen  Bernhard  R.  wegen  Hausfriedensbruch 
und  Beleidigung  (act.  C.  34/88,61. 1):  Bernhard  R.  habe  ihm  geradezu  gesagt, 
dass  er,  N.,  ihm  seinen  Hut  ausgespannt  habe  und  sei  trotz  fünfmaliger  Auf- 
forderung nicht  aus  der  Wohnung  fortgegangen,  sondern  über  V4  Stunde 
darin  geblieben. 

Von  dem  Schöffengericht  zu  Münsterberg  wurde  Bernhard  R.  am  29.  No- 
vember 1888  zu  100  Mk.  Geldstrafe  bezw.  30  Tagen  Gefängniss  und  in  die 
Kosten  des  Verfahrens  verurtheilt. 

Die  Strafkammer  des  Königlichen  Landgerichts  zu  Glatz  als  Berufungs- 
instanz setzte  unter  dem  13.  März  1889  die  Strafe  auf  50  Mk.  bezw.  10  Tage 
Gefängniss  herab.  Die  hiergegen  eingelegte  Revision  wurde  durch  Beschluss 
vom  10.  April  1889  wegen  eines  Formfehlers  verworfen.  Ein  bei  Sr.  Ma- 
jestät danach  eingereichtes  Gnadengesuch  wurde  unter  dem  21.  Jani  1889 
abgelehnt. 

Am  18.  Juli  1889  (dies.  Act.  Bl.  79)  stellte  darauf  Explorat  Strafan- 
trag gegen  K.  (welcher  inzwischen  in  anderen  Sachen  sich  mehrfache  Bestra- 
fungen zugezogen  hatte)  wegen  Diebstahls  und  denuncirte  gleichzeitig  den 
Polizeiwachtmeister  K.,  dass  er  von  N.  gestohlenen  Speck  zum  Geschenk  an- 
genommen und  sich  somit  der  Bestechung  ab  Beamter  schuldig  gemacht  habe. 
Gleichseitig  beantragte  R.  Strafaussetzung  für  seinen  Sohn,  bis  das  von  ihm 
anhängig  gemachte  Verfahren  erledigt  sein  würde.  Dieser  Antrag  musste  vom 
Staatsanwalt  abgelehnt  werden ;  darauf  erfolgte  Beschwerde  des  R.  bei  dem 
Oberstaatsanwalt  und  Zurückweisung  derselben  unter  dem  3.  September  1889. 

Unterdessen  —  am  27.  Juli  1889  —  hatte  R.  auch  eine  Anzeige  gegen 
den  Polizeiwachtmeister  K.  bei  dessen  vorgesetzter  Behörde  (Bürgermeister  J.) 
eingereicht,  dass  derselbe  die  von  seinem  Sohne  seiner  Zeit  zu  Protokoll  ge- 
gebene Anzeige  betreffend  den  Hutdiebstahl  unterdrückt  habe. 
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Am  31.  Juli  1889  >-  act.  D.  245/89,  Bl.  3  —  stellte  K.  seinerseits 
Strafantrag  gegen  R.  wegen  Beleidigung,  da  letzterer  am  17.  nnd  18.  des- 
selben Monats  zu  mehr  als  30  Personen  gesagt  habe:  «Die  Polizeibeamten 
hätten  yom  Tischler  N.  gestohlenes  Fleisch  gefressen ! " 

Noch  ehe  diese  Anzeige  erledigt  war,  reichte  K.  wegen  ähnlicher  belei- 
digender Aeusserungen  des  R.  unter  dem  12.  August  1889  erneuten  Straf- 
antrag ein.  In  Folge  wiederholter  Gesuche  des  Letzteren  um  Aussetzung  des 
Verfahrens  gegen  ihn,  weil  seine  Beschwerde  gegen  K.  bei  dessen  yorgesetzter 
Behörde  noch  schwebe,  kam  die  Sache  erst  am  10.  April  1890  zur  Verhand- 
lung Tor  dem  Schöffengericht  zu  Münsterberg  und.  hier  wurde  R.  der  Beleidi- 
gung in  6  Fällen  für  schuldig  erachtet  und  zu  einem  Jahr  Qefängniss  und  in 
die  Kosten  rerurtheilt  und  sofort  in  Haft  genommen. 

In  der  Berufungsinstanz  wurde  R.  in  der  Landgeriohtssitzung  vom 
2.  Juni  1890  der  Beleidigung  nur  in  ?ier  Fällen  für  schuldig  erklärt  nnd  zu 

9  Monaten  Qefängniss  yerurtheilt. 

Er  verbüsste  die  Strafe  vom  3.  Juni  1890  bis  zum  3.  März  1891.  Am 
8.  September  1890  bat  R.  in  das  Qefängniss  zu  Münsterberg  translooirt  zu 
werden.    Sein  Gesuch  wurde  abgelehnt. 

Unter  dem  20.  September  1890  richtete  R.  ein  Immediatgesuch  an  Sr. 
Majestät  um  Erlass  eines  Theiles  der  Strafe,  auch  dieses  wurde  abschlagig 
beschieden.  Zwei  ausführlich  begründete  Urlaubsgesuche  vom  18.  October 
1890  sowie  vom  8.  November  1890  wurden  ebenfalls  abgelehnt. 

Am  11.  December  1890  beantragte  R.  Wiederaufnahme  des  Verfahrens; 
da  neue  Gründe  nicht  vorgebracht  waren,  erfolgte  am  26.  December  die  Ver- 
werfung des  Antrages. 

Am  1.  October  1889  hatte  K.  abermals'  gegen  R.  wegen  angeblich  be- 
leidigender Aeusserungen  des  letzteren  Anzeige  erstattet;  nachdem  aber  die 
vorgeschlagenen  Zeugenvernehmungen  ein  negatives  Resultat  ergaben,  wurde 
der  Anzeige  kein  weiterer  Fortgang  gegeben. 

Am  26.  November  1889  reichte  R.  gegen  K.  bei  der  Staatsanwaltschaft 
zu  G.  die  Anzeige  ein  —  act.  III.  970/89  — ,  dass  letzterer  einen  Meineid 
geschworen,  indem  er  am  13.  März  1889  als  Zeoge  ausgesagt,  dass  die  Weg- 
strecke ,  welche  Bernhard  R.  junior  seiner  Zeit  zu  N.  zurückzulegen  hatte, 

10  Minuten  Zeit  erfordere.  (R.  hatte  nämlich  früher  versucht  nachzuweisen, 
dass  die  Angabe  des  N.,  er  habe  sich  über  7^  Stunde  in  seiner  Wohnung  auf- 
gehalten, anwahr  sei.)  Nachdem  durch  eine  Gerichtscommission  eine  Abschrei- 
tung der  betreffenden  Strecke  vorgenommen  worden ,  wurde  R.*s  Antrag  ab- 
gelehnt. Ebenso  wurde  die  darauf  an  den  Oberstaatsanwalt  gerichtete  Be- 
schwerde mit  ausführlicher  Begründung  unter  dem  28.  Januar  1890  zurück- 
gewiesen. 

Unter  dem  14.  Juli  1891  zeigte  K.  den  R.  von  Neuem  wegen  Beleidi- 
gung an  —  act.  D.  188/91.  Es  sei  von  R.'s  Gehöft  an  dem  genannten  Tage 
Dünger  abgefahren  worden,  was  zu  der  betreffenden  Tageszeit  polizeilich  ver- 
boten sei.  Als  K.  sich  hinbegeben,  um  dies  zu  hindern,  sei  er  unter  Lärmen 
YQU  H*  fiod  Tochter  hinausgeschrieen  worden,  wobei  R.  unter  anderem  gesagt: 
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aSie  werden  schon  noch  klein  zumachen  sein*.  In  der  Schöffengeriohtssttznng 
Tom  10.  December  1891  wurde  R.  wegen  Beleidigung  zu  einem  JahrOefang- 
niss  und  seine  Tochter  zu  4  Wochen  Gefangniss  yerartheilt.  Hervorhebens- 
werth  ist  aus  der  Verhandlung  die  Aeusserang  R.'s  in  Bezug  auf  K.:  »Dem 
können  Sie  kein  Wort  glauben!"  In  der  Berafungsinstanz  erhielt  dagegen  R. 
nur  3  Monate  Gefingniss  und  die  Tochter  nur  30  llk.  Geldstrafe.  Die  hier- 
gegen von  R.  eingelegte  Revision  wurde  yerworfen. 

Ungefähr  um  dieselbe  Zeit  hatte  der  —  sp&ter  wegen  Verbrechens  mit 
schwerer  Zuchthausstrafe  belegte  —  Polizeisergeant  B.,  wie  R.  behauptet, 
auf  Anstiften  des  K.  gleichfalls  den  R.  wegen  Beleidigung  verklagt,  worauf 
dieser  vom  Schöffengericht  zu  llinsterberg  am  10.  December  1891  zu  3  Mo- 
naten Gefangniss  rerurtheilt  wurde.  In  der  Berufungsinstanz  wurde  die  Strafe 
auf  3  Wochen  Gefangniss  herabgesetzt.  Revision  wurde  verworfen;  ein  Im- 
mediatgesuch vom  18.  Juni  1892  blieb  ohne  Erfolg. 

Am  8.  Juli  1891  erfolgte  wiederum  eine  Anzeige  des  K«  gegen  R.  wegen 
Beleidigung  —  act.  D.  184/91.  —  R.  solle  in  dem  Teich'schen  Gasthause 
geäussert  haben,  K.  hätte  zwei  Meineide  geleistet  und  noch  anderes  mehr. 
Dies  Verfahren,  welches  aus  verschiedenen  Gründen  mehrmalige  Vertagung 
erfuhr,  ist  durch  Beschluss  vom  24.  November  1892  bis  zur  Feststellung  des 
Geisteszustandes  des  R.  ausgesetzt  worden. 

Am  23.  October  1891  reichte  R.  wieder  eine  lange  Anzeige  gegen  K. 
ein,  dass  dieser  Speck  von  K.  angenommen,  dies  in  der  Gerichtssitzung  ver* 
schwiegen  habe,  dass  er  dem  Protokoll  keinen  Portgang  gegeben  habe,  kurz 
er  wiederholte  ausführlich  die  alten  Beschuldigungen  und  zog  sich  darauf  eine 
Verwarnung  des  Staatsanwalts  wegen  Qaerulirens  zu.  (III.  J.  1045/91.) 

Indem  ich  eine  Reihe  anderer  Verhandlungen,  Strafanträge  und  Anzei- 
gen von  R.  und  gegen  R.  übergehe,  muss  ich  endlich  ein  Verfahren  erwähnen, 
welches  gegen  R.  zur  Zeit  der  Erledigung  harrt  —  act.  H.  80/72.  —  Der 
Bauerauszügler  E.  zeigte  unter  dem  30.  Mai  1892  an,  dass  er  nach  einem 
Termine  —  am  25.  Pebraar  1892  — ,  in  welchem  er  Zeuge  gewesen  und  R. 
zu  6  Monaten  Geföngniss  verartheilt  worden  war  —  II.  H.  14/92  — ,  von 
Letzterem  in  einem  Gasthause  auf  das  Gröblichste  geschimpft  und  beleidigt 
und  zudem  mit  einer  Bierkuffe  bedroht  worden  sei.  Nachdem  wiederholte 
Anträge  des  R.  auf  Vernehmung  bestimmter  Zeugen  als  unerheblich  abgelehnt 
worden  waren,  fand  am  15.  October  1892  die  Verhandlung  vor  der  ersten 
Strafkammer  des  Landgerichts  zu  G.  statt.  Im  Laufe  derselben  stellte  ein  Bei- 
sitzer den  Antrag  ,, darüber  zu  befinden,  ob  nicht  aus  der  Art  und  Weise  der 
VertheidigüngdesR.zuschliessen  ist,  dass  derselbe  an  Geistesschwäche  leidet**; 
Der  Gerichtshof  beschloss  zunächst  weiter  zu  verhandeln.  Endlich  aber  wurde 
beschlossen :  «nachdem  in  dem  Gerichtshöfe  aus  der  letzten  Vertheidigungs- 
rede  des  Angeklagten  wiederholt  das  Bedenken  wachgerufen  worden  ist,  ob 
der  Angeschuldigte  sich  im  Vollbesitze  seiner  Geisteskräfte  befinde:  die  Sache 
bis  zur  Feststellung  des  Geisteszustandes  des  Angeklagten  R.  zu  vertagen**. 

Aus  dem  kurz  gefassten  Protokoll  der  Sitzung  ist  bezüglich  der  Verthei- 
digung  des  R.  nur  zu  entnehmen,  dass  er  nach  der  Aussage  des  E,  gerufen t 
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mE.  sagt  die  Unwahrheit,  er  belögt  den  hohen  Gerichtshof **  und  ferner  nach 
Vernehmung  eines  anderen  Zengen  (H.):  «Ich  stelle  unter  Beweis,  dass  E. 
früher  die  Unwahrheit  gesagt  hat,  ich  bitte  um  Vertagung  und  Ladung  ron 
Zeugen". 

Darauf  wurde  Kreisphysikus  Dr.  F.  mit  der  ärztlichen  Untersuchung  des 
R.  betraut  und  dieser  berichtet  unter  dem  20.  October  1892,  dass  es  ihm 
„nach  den  früheren  und  jetzigen  Untersuchungen  des  R.  höchst  wahrschein- 
lich sei,  dass  derselbe  an  Querulantenwahn  leide*. 

Zur  Gewinnung  eines  sicheren  Urtheils  stellte  er  den  Antrag  auf  Unter- 
bringung des  R.  in  einer  öffentlichen  Irrenanstalt,  welcher  Antrag  unter  dem 
4.  November  1892  zum  Beschluss  erhoben  wurde. 

Nachdem  R.  gegen  diesen  Beschluss  bei  der  Oberstaatsanwaltschaft  ver- 
geblich Beschwerde  eingelegt  hatte,  wurde  er  nach  der  hiesigen  Provinzial- 
Irrenanstalt  übergeführt  und  vom  28.  December  v.J.  bis  zum  28.  Januar  d.  J. 
von  mir  ärztlich  beobachtet. 

Ergebnisse  der  Anstaltsbeobachtung. 
August  R.,  gegenwärtig  54  Jahre  alt,  will  nie  bisher  in  seinem  Leben 
an  nervöser  oder  geistiger  Störung  gelitten  haben.  In  Bezug  auf  seine  Fami- 
lienmitglieder ist  ihm  nur  bekannt,  dass  eine  Schwester  von  ihm  eine  Zeit 
lang  geisteskrank  gewesen  ist.  Er  ist  ein  Mann  von  grosser  kräftiger  Statur; 
die  Stirn  weicht  im  oberen  Theile  stark  nach  hinten  zurück,  die  oberen  Augen- 
höhlenränder springen  mächtig  vor  und  sind  mit  buschigen  Brauen  besetzt. 
Die  Schläfenarterien  sind  stark  geschlängelt.  An  der  Stirn  ßUlt  die  mächtige 
Entwicklung  der  Vena  frontalis  auf.  Die  Pupillen  sind  gleicbweit  und  ron 
guter  Reaction.  Die  mimische  Muskulatur  ist  gut  innervirt.  Zunge  wird  ge- 
rade hervorgestreckt.  Gang  und  Haltung  normal,  desgleichen  die  Reflexe; 
keine  Lähmungserscheinungen.  Die  Untersuchung  der  Brustorgane  ergiebt 
über  der  linken  Lungenspitze  einen  geringen  Dämpfungsbezirk;  daselbst  sind 
knarrende  Rhonchi  zu  hören.  Im  Uebrigen  zeigt  sich  über  den  ganzen  Lungen 
ein  etwas  hypersonorer  Schall,  die  Lungengrenzen  sind  nach  abwärts  gerückt, 
die  Herzdämpfung  ist  nur  wenig  intensiv  und  wenig  ausgedehnt.  Das  Ezspi- 
rationsgeräusch  ist  an  den  unteren  Partien  abgeschwächt.  Man  hört  da  und 
dort  vereinzeltes  subkrepitirendes  Rasseln.  Die  Herztöne  sind  schwach,  aber 
rein.  Abdominalorgane  bis  auf  oine  massige  Druckempfindlichkeit  der  Magen- 
gegend ohne  Besonderheiten.  Es  sei  gleich  hier  angefügt,  dass  R.  am  vierton 
Tage  seines  Hierseins  blutigen  Auswurf  aus  der  Lunge  gehabt  hat,  was  nach 
seiner  Aussage,  seitdem  er  vor  Jahren  eine  MLungenentzündnng"  durchge- 
macht, oftmals  schon  vorgekommen  sei.  Er  leide  auch  viel  an  Bruststechen 
und  könne  auf  der  linken  Seite  nicht  liegen.  Da  steige  ihm  gleich  das  Blut 
so  in  den  Kopf,  dass  ihm  himmelangst  werde.  Beim  Treppensteigen  und  an- 
gestrengtem Gehen  fehle  ihm  der  Athem.  Husten  und  etwas  Aaswurf  habe 
er  , schon  immer*".  Von  anderen  Krankheiten  erwähnt  er  nur  einen  Hoden- 
wasserbruch, den  er  durch  eine  Verletzung  in  der  Jugend  sich  zugesogen  und 
eine  .Gehirnerschütterung",  welche  er  im  Frühjahr  1888  erlitten.     Er  habe 
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am  Schorasteia  eioe  Reparatur  machen  wollen  ond  sei  Tom  Dachgeeperre  awei 
Stockwerk  herantergefailen  and  bewassUos  liegen  geblieben.  Wie  lange  er 
ohne  Besionong  gewesen,  konnte  er  nicht  sagen.  Die  Lente  hätten  ihn  ge- 
funden und  anf  Hobelspähnen  gelagert.  Als  er  znsioh  kam,  habe  er  furchtbar 
geschwitzt  and  nicht  laufen  können.  Nähere  Angaben  vermag  er  nicht  zu 
machen.    8 — 9  Wochen  habe  er  im  Gänsen  gelegen. 

R.  befand  sich  hier  in  einer  Abtheilung,  in  welcher  Tag  und  Nacht 
Ueberwachung  statthat  Der  Schlaf  war  rielfaoh  nnrahig,  und  ohne  dass  er 
selbst  nachtraglich  etwas  davon  wosste,  jammerte  und  stöhnte  er  viel.  In 
den  ersten  Tagen  mnsste  er  dauernd  das  Bett  hüten,  später  durfte  er  stunden- 
weise nnd  zuletzt  den  ganzen  Tag  ausser  Bett  sein  und  auch  den  Garten  be- 
suchen. Sobald  es  ihm  erlaubt  war,  sachte  er  sich  beim  Aufräumen  des  Zim- 
mers nnd  bei  sonstigen  Handreichungen  nutzlich  zu  machen.  Er  hat  stets  ein 
höfliches  nnd  bescheidenes  Verhalten  gezeigt,  sich  gut  in  dieOrdnnng  eingefügt 
und  äusserlich  besonders  auflälliges  nicht  dargeboten.  Doch  zeigteer  sich  meist 
Ton  innerer  Unruhe  behenscbt,  lief  stnndenlang  hin  und  her,  hielt  bei  Leetüre 
oder  sonstiger  Beschäftigung  in  der  Regel  nicht  aus  und  wurde  oftmals,  den 
Kopf  in  die  Hand  gestützt,  bitter  schluchzend  angetroffen.  Seine  Qrundstim- 
mang  war  überhaupt  eine  traurig  resignirte.  Bei  den  wiederholt  mit  ihm  ge- 
pflogenen eingehenden  Unterredangen  zeigte  er  sich  als  ein  seinem  Stande 
entsprechend  gebildeter  and  nicht  unintelligenter  Mann ,  dem  man  es  wohl 
glauben  konnte,  dass  er  sich  darch  eigenes  Bemühen  heraufgearbeitet  habe. 
Er  erzählte  nicht  ohne  Selbstgefühl,  dass  er  ursprünglich  Stnbenmaler,  sowie 
sein  Vater,  gewesen,  später  das  Bürstenmaohergesohäft  betrieben  and  allmälig 
einen  Artikel  nach  dem  andern  dazu  geführt  habe.  „Ich  habe  alles  so  für 
mich  gelernt,  weil  ich  gut  lerne;  ich  mache  chemische  Sachen:  Wichse,  Lack, 
Wagenschmiere  und  so  — .  Das  habe  ich  mir  alles  so  selbst  ergrübelt.  Was 
ich  so  mache,  das  muss  bei  mir  geratben,  und  wenn  ich  soll  hunderte  von 
Nächten  grübeln*.  Mit  Stolz  hebt  er  hervor,  dass  er  vornehme  Kundschaft 
habe  und  selbst  »für  zwei  königliche  Höfe*  liefere.  Ebenso  rühmt  er  seine 
Söhne  gern,  »die  führen  sich  alle  gut**,  „die  werden  von  Jedermann  ge- 
lobt«. 

Ueber  den  Zweck  seines  Hierseins  war  er  vollkommen  im  Klaren.  Aaf 
die  Frage,  ob  er  nach  eigener  Meinung  geisteskrank  sei,  sagte  er:  ,Der  Kopf 
that  mir  ja  manchmal  weh  und  ich  vergesse  ja  manchmal  was,  aber  sonst 
dächte  ich  doch,  nicht  !^ 

Das  Gedächtniss  hat  sich  bei  den  Explorationen  in  der  That  als  ein 
recht  geschwächtes  erwiesen  and  ich  bemerke  ausdrücklich,  dass  eine  Neigung 
des  R.  Krankheitserscheinangen  vorzutäuschen  oder  zu  aggraviren,  sicher 
nicht  bestand.  Sein  Alter  vermochte  er  nicht  genau  anzugeben ,  ebensowenig 
den  Geburtstag.  Die  Zahl  seiner  Geschwister  vermag  er  nor  langsam  an 
den  Fingern  herzuzählen,  aaf  den  Mädchennamen  seiner  Frau  muss  er  sich 
eine  Weile  besinnen,  er  weiss  nicht  genaa  zu  sagen,  in  welchem  Jahre  er  zum 
Militär  eingetreten  ist,  wie  der  Feldwebel  hiess,  der  ihn  aasexeroirt  hat  etc. 
Als   er  einmal  auf  einen  —  übrigens  belanglosen  —  Irrtbum   in   seinen 
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Aeossernngen  aufmerksam  gemacht  wurde,  jammerte  er:  »ich  sage  Ihnen, 
ich  bin  so  yergesslioh  geworden  unter  der  Zeit,  ich  weiss  schon  gar  nicht 
mehr  auswendig,  was  ich  nehmen  muss,  bei  den  chemischen  Sachen^. 

Uebrigens  waren  die  Lücken  der  Erinnerung  nicht  so  hochgradiger  Art, 
dass  sie  in  der  Unterhaltung  sich  störend  fühlbar  gemacht  hätten;  Tielmehr 
war  es  sehr  wohl  möglich  susammenh&ngende ,  sachgemässe  und  besonnene 
Auskunft  von  ihm  über  die  meisten  indifferenten  Dinge,  die  gerade  rar  Sprache 
kamen,  zu  erhalten.  Das  ganze  Bild  änderte  sich  aber  mit  einem  Schlage 
völlig,  sobald  die  Processangelegenheiten  berührt  wurden.  Sofort  gerieth  R. 
in  höchsten  Eifer,  in  eine  Erregung,  die  sich  auf  dem  Gesichte  malte,  die 
Stimme  schnappte  beständig  über,  die  Stirnyene,  die  sogenannte  Zornesader, 
sprang  als  dicker  Strang  herror  und  ron  Einwänden  oder  nur  von  Unterbre- 
chungen konnte  nicht  mehr  die  Rede  sein.  Die  Pulsfrequenz  nach  einer  sol- 
chen Unterredung  betrug,  während  sie  für  gewöhnlich  die  Zahl  68  nicht  über- 
stieg, 120  Schläge  pro  Minute.  Jede,  auch  die  ruhigste  Gegenbemerkung  gab 
nur  erneuten  Anreiz  zu  bitterem  Schluchzen  und  zu  den  heftigsten  Ausfällen 
gegen  die  Lumpen  etc.,  welche  ihn  unglücklich  gemacht.  So  respeotfoll  er 
sich  sonst  benahm,  in  solchen  Augenblicken  hielt  er  mit  den  gewöhnlichsten 
Schimpf  werten  nicht  zurück  und  trotz  seiner  Versicherung,  sich  nur  endlich 
nach  Ruhe  zu  sehnen,  hätte  er  ein  Dutzend  neuer  Beleidigungsklagen  sich 
auf  den  Hals  geladen,  wenn  nicht  die  Redefreiheit  der  Irrenanstalt  ihn  ge- 
schützt hätte.  Er  hörte  dann  gar  nicht  mehr,  was  zu  ihm  gesagt  wurde. 
„Das  war  Ihnen  so,  das  war  Ihnen  so,  ja,  ja,  Ja  doch,  sehen  Sie,  sehen  Sie, 
ich  werd*  Ihnen  'was  sagen  .  .  .^,  so  unterbrach  er  beständig  und  trog  dann 
ohne  jede  Berücksichtigung  der  Gegenbemerkung  immer  von  Neuem  seine  so 
oft  gegebenen  Darlegungen  vor.  Das  geschah  immer  in  gleicher  Weise  und 
mit  gleicher  Höhe  des  Affectes,  in  den  letzten  Tagen  seines  Anstaltsaafent- 
haltes  unverändert  wie  in  der  ersten  Zeit.  Und  wenn  ich  oben  sagte,  dass 
dies  stets  der  Fall  war,  sofern  seine  Gerichtsangelegenheiten  erwähnt  wurden, 
so  muss  ich  das  dahin  ergänzen,  dass,  wenn  ihm  die  Führung  des  Gespräches 
überlassen  blieb,  er  unfehlbar  sogleich  auf  dieselben  zu  sprechen  kam.  Und 
auch  wenn  durch  entfernte  Beziehung  die  Erinnerung  an  das  Erlebte  wach- 
gerufen wurde,  war  die  Wirkung  unvermeidlich  die  gleiche.  Als  er  z.  B.  von 
dem  Emporblühen  seines  Geschäftes  sprach  nnd  stolz  hervorhob,  dass  er  für 
königliche  Höfe  arbeitete,  folgte  sofort  die  zur  Sache  unmittelbar  gar  nicht 
gehörige  Bemerkung:  „Und  ich  soll  mir  sagen  lassen,  von  dem  schlechten 
Kerl  etc.  etc.,  dass  ich  .  .  .  u.  s.  w."  Innerhalb  der  Abtbeilung,  im  Beisein 
anderer  Kranker  wurde  es  in  der  Regel  vermieden,  auf  seine  persönlichen  Ver- 
hältnisse einzugehen  und  ihn  somit  gewissermassen  zu  provociren.  Einmal 
wurde  von  dem  Abtheilungsarzte  hiervon  abgewichen  und  ich  lasse  die  betref- 
fende Schilderung  der  Scene  aus  dem  Krankenjoumale  hier  folgen.  Des  cha- 
rakteristischen Vergleichs  wegen  seien  auch  die  Notizen  vom  vorhergehenden 
Tage  hier  wiedergegeben :  9.  Januar.  Oorrectes,  unauffälliges  Verhalten.  Als 
ein  anderer  Kranker  seine  Verfolgungswahnideen  dem  Arzte  entwickelt,  hörte 
er  aufmerksam  zu  und  schüttelte  wiederholt  den  Kopf.   Als  Jener  noch  wieder- 
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holt  »nfing  la  enahlen,  oacbdem  der  Arzt  schon  die  Visite  bei  »ndereo  Kran- 
ken fortgesetst  and  obgleich  er  aufgefordert  worden  war,  sich  jetzt  still  zu 
▼erhalten,  ging  R.  an  ihn  heran  and  sagte  ihm  eindringlich,  dass  sich  das 
nicht  lieme  »den  Herrn  Doctor  sa  stören*.  —  10.  Janaar.  Wird  nach  seinen 
Processgeschichten  gefragt,  ob  er  nicht  jetzt  selbst  sagen  müsse,  dass  er  sich 
manche  Unannehmlichkeit  h&tte  ersparen  können.  Entwickelt  mit  Eifer,  oft 
mit  aberschnappender  Stimme  and  schlecht  zaruckgehaltener  Erregung  den 
Znsammenhang  der  Anklagen,  wie  er  Recht  habe,  dabei  TöIJig  einsichtslos 
keinen  Einwand  beachtend,  nar  sich  selbst  hörend,  immer  wieder  von  Neuem 
anfangend,  lasst  den  Arzt  nicht  los,  spricht  aaf  ihn  ein,  nimmt  ihn  beim 
Arme  and  verfolgt  ihn  aaf  Schritt  und  Tritt  zu  den  anderen  Kranken ,  lässt 
sich  gar  nicht  unterbrechen  oder  abweisen,  erwartet  schliesslich  den  Arzt  noch 
einmal  im  Vorzimmer,  um  die  Erzählung  fortzusetzen  und  ihm  zu  versichern, 
wie  er  nur  Ruhe  wolle**. 


Ontacliteii» 

Die  Vermnthung,  dass  R.  geisteskrank  sein  naöge,  ist  zuerst  von 
Laien  ausgesprochen  worden.  In  öffentlicher  Gerichtssitzung  war 
das  Verhalten  des  R.  so  auffallig,  dass  zuerst  einem  der  Beisitzer, 
schliesslich  dem  ganzen  Gerichtshöfe  Zweifel  an  der  Zurechnungs- 
fähigkeit des  R.  aufstiegen.  Der  mit  der  Untersuchung  desselben 
hierauf  betraute  Arzt  erklarte  es  ffir  höchst  wahrscheinlich,  dass  R. 
an  Querulantenwahn  leide. 

In  der  That  liegt  der  Gedanke  hieran  sehr  nahe.  Seit  vier 
Jahren  sind  die  gerichtlichen  Gonflicte  des  R.  sich  ohne  Dnterbre- 
chung  gefolgt,  eine  ganze  Reihe  zum  Theil  sehr  empfindlicher  Strafen 
sind  Qber  ihn  verhangt  und  alle  wegen  Beleidigung  und  alle  diese 
beleidigenden  Aeusserungen  des  R.,  sowie  fast  alle  folgenden  Ver- 
fahren haben  immer  wieder  ihren  Ausgangspunkt  in  seiner  Erregung 
fiber  den  Ausfall  des  ersten  Processes  gehabt;  jedes  Verdict  wurde 
von  ihm  bis  in  die  höchste  Instanz  verfolgt,  mehrmals  hat  er,  damit 
noch  nicht  befriedigt,  die  Gnade  Sr.  Majestät  angerufen,  eine  unge- 
zählte Menge  von  Eingaben  von  ihm  finden  sich  bei  den  Acten,  auch 
die  Vertreter  der  Regierung  vom  Landrath  bis  zum  Minister  hat  er 
mfindlich  und  schriftlich  mit  seiner  Sache  befasst,  wiederholt  hat  er 
die  Wiederaufnahme  von  Verfahren  ohne  Beibringung  neuer  Grfinde 
beantragt,  zweimal  hat  er  sich  eine  Verwarnung  wegen  Querulirens 
zugezogen  und  endlich  machte  er  sich  durch  die  eigenthfimliche  und 
erregte  Art  auffällig,  in  welcher  er  in  der  Gerichtsverhandlung  die 
Vertheidigung   seiner  Angelegenheit   fährte.     Dies   ganze  Verhalten 
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erinnert  allerdings  vollkommen  an  das  bei  „Qnerulantenwahn"  beob- 
achtete.    Wenn    man    aber   unter    „Qaernlantenwabn**  eine  specielle 
Erscbeinungsform   des  Verfolgungswahns    versteht,   welche    ihr   be- 
sonderes Gepräge   lediglich  dem   Umstände    verdankt,  dass  ein    un- 
glücklicher  Rechtshandel    den    Ausgangspunkt    der  Wahnproduction 
bildet,  so  ist  zu  sagen,  dass  von  einem  allgemeinen  Verfolgungswahn, 
überhaupt  von  einem  Wahne  irgend   welcher  Art  bei  R.  keine  Rede 
sein  kann.     Wenn  R.  behauptet,    dass  er  durch  Andere  unglücklich 
geworden  ist,  so  entspricht  dies  vollkommen  den  thats&chlichen  Ver- 
hältnissen;   wenn  er  ferner  z.  B.  schreibt  (act.  D.   188/91,   Bl.  56), 
„dass  der  genannte  Vorfall   von  Wachtmeister  K.  nur  durch  persön- 
lichen Hass  und  Feindseligkeit  gegen  meine  Familie  hervorgeht**,  so 
lassen  sich  aus  den  Acten  Anhaltspunkte  genug  finden,    welche  das 
Zustandekommen  solcher  Meinung  bei  R.  wohl  begründet  erscheinen 
lassen^  und  wenn  er  schliesslich  (act.  D.  184/91,  Bl.  46)  Mitglieder 
des  Gerichtshofes  (den  Bürgermeister  J.)  wegen  Befangenheit  ablehnt, 
so  ist  daran  zu  erinnern,  dass  der  Bürgermeister  J.  seine  Einwilligung 
versagte,   als  R.  den  K.  zu  einer   gütlichen  Verständigung   und    zur 
Zurücknahme   seines  Strafantrags   (act.  D.  245/89.  BL  32)  bewogen 
hatte,   und   es  ist  ferner  daran  zu  erinnern,  dass  in  jedem  einzelnen 
Falle  der  betreffende  Gerichtshof,    das  Schöffengericht,    eine  Strafe 
über  R.  verhängt  hat,    welche  von  der  Berufungsinstanz  als  viel  zu 
hoch  befunden  und  abgeändert  worden  ist.     Es  mnss  ferner  hier  er- 
wähnt werden,  dass  von  den  drei  Leuten,    welche  hauptsächlich  bei 
den  Rechtshändeln  des  R.  eine  Rolle  gespielt  haben,  der  N.  ein  mehr- 
fach bestrafter  Mensch  ist,  der  Polizeisergeant  E.  seiner  Stelle  ent- 
setzt und  zu  Zuchthausstrafe  verurtheilt  worden  ist,  und  dass  endlich 
auch  K.  auf  die  von  R.  angestrengte  Beschwerde  hin    in  Ordnungs- 
strafe genommen  und  kürzlich,    wie  R.  wenigstens  hier  erzählt  hat, 
wegen    anderweitiger   dienstlicher  Vergehen    seines  Amtes   enthoben 
worden  Ist.    Es  müssen  diese  Thatsachen  in  Rechnung  gezogen  wer- 
den,  wenn  man  die  Art  und  Weise,  in  welcher  R.  sich  über  diese 
Leute  äussert,    psychologisch  beurtheilen   will.    Zeichen  von  Verfol- 
gungswahn vermag  ich  wenigstens  darin  nicht  zu  sehen,  und  wenn 
R.  schliesslich  ausruft:    „So  ist  noch  keinem  Menschen    mitgespielt 
woiden,  so  lange  es  einen  preussischen  Gerichtshof  giebt*",  so  möchte 
ich  auch  in  dieser  bitteren  Znsammenfassung  seines  thatsächlich  üblen 
Schicksals  etwas  Pathologisches  nicht  ohne  Weiteres  erblicken. 

Ungeachtet  alles  dessen  komme  ich  in  Bezug  auf  das  practische 
Endergebniss  dem  Drtheile  des  Dr.  F.  ziemlich  nahe,  und  wenn  ich 
auch  diejenige  Krankheit,    welche  mau  landläufig  mit  dem   übrigeus 
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nicht  gerade  glücklich  gewählten  Namen  »Querulantenwahn*  bezeich- 
net, bei  R.  nicht  als  vorhanden  erachten  kann,  so  steht  es  für  mich 
doch  ausser  allem  Zweifel,  dass  R,  geisteskrank  ist,  und  dass  auch 
sein  sinnloses  Quernliren  einen  Ausflnss  seines  krankhaften  Geistes- 
zustandes darstellt.  Die  vorigen  Darlegungen  habe  ich  nur  deshalb 
mit  solcher  Ausführlichkeit  gemacht,  um  dem  möglichen  Missverst&nd- 
niss  von  vornherein  die  Spitze  abzubrechen,  als  fiele  die  medicinische 
Benrtheilung  des  Geisteszustandes  des  Ezploraten  zusammen  mit  der 
Frage,  ob  dem  R.  Recht  oder  Unrecht  geschehen  sei. 

Krankhaft  an  R.  ist  die  Art  und  Intensität  des  Affectes,.  welcher 
in  die  Erscheinung  tritt,  so  oft  die  Erinnerung  an  das  ihm  vermeint- 
lich oder  wirklich  —  das  ist  hierbei  ganz  gleichgültig  —  zugefügte 
Unrecht  wachgerufen  wird.  Die  krankhafte  Affecthöhe,  beziehungsweise 
die  zu  ihr  in  innerer  Beziehung  stehende  krankhafte  vasomotorische  Rei- 
zung findet  einen  objectiven  Ausdruck  in  der  beinahe  auf  das  Doppelte 
gesteigerten  Pulsfrequenz.  Wie  das  Verhalten  des  R.  unter  dem  Ein- 
fluss  dieses  Affectes  sich  gestaltet,  wie  ihm  derselbe  jede  Ueber- 
legungsfähigkeit  raubt  und  ihn  total  gefangen  nimmt,  das  glaube  ich 
oben  anschaulich  genug  geschildert  zu  haben.  Sobald  aber  einmal 
bestimmte  Gedankenreihen,  bestimmte  „Ideen*^  eine  so  starke  Gefühls- 
betonnng  erlangt  haben,  so  treten  sie  dermassen  in  den  Vordergrund, 
werden  so  »überwerthig",  dass  dadurch  der  gesammte  geistige  Habi- 
tus des  Individuums  verändert  wird  und  von  willkürlicher  Regulirung 
und  Hemmung  des  Vorstellungsablaufs  keine  Rede  mehr  sein  kann. 
Es  ist  dies  eine  Störung  im  psychischen  Mechanismus,  welche  der 
Irrenarzt  in  den  mannigfachsten  Modificationen  zu  beobachten  Ge- 
legenheit hat.  Wie  unabweisbar,  ungewollt  und  zwangsmässig  solche 
von  Affect  begleitete  Vorstellungsreihen  sich  —  auch  am  unrechten 
Orte  —  in's  Bewusstsein  drängen,  möge  folgende  kleine  Erzählung 
darthun.  Ein  gebildeter  Kranker  hiesiger  Pensionsanstalt,  welcher 
seit  vielen  Jahren  (paranoisch)  krankhaft  ist  und  sich  in  seinem 
Wahn  für  den  Sohn  Kaiser  Wilhelms  des  Ersten  und  dessen  Schwester 
hält,  war  eines  Tages  Zeuge  davon,  wie  ein  an  Paralyse  leidender 
Major  während  des  Billardspieles  eine  Art  Schlaganfall  erlitt.  Er 
wurde  durch  diesen  Eindruck  gemuthlich  lebhaft  erregt  und  statt 
Jenem  zu  Hülfe  zu  kommen  oder  einen  Diener  zu  rufen,  brach  er 
ganz  unvermittelt  —  wie  tausendmal  sonst  —  in  laute  Schimpfreden 
über  den  Kaiser  Wilhelm  aus. 

Dass  eine  solche  Störung  im  psychischen  Mechanismus,  wie  ich 
sie  bei  R.  gekennzeichnet  habe,  Platz  greifen  konnte,  hat  zur  Vor- 
aussetzung, dass  eine  Disposition  zu  Psychopathien  bei  ihm  vorhanden 
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war,  und  in  der  Tbat  sind  für  eine  solche  Annahme  eine  Reihe  von 
objectiven  Anhaltspunkten  gegeben.  Erstens  ist,  wie  erw&hnt,  eine 
Schwester  des  R.  vorübergehend  geisteskrank  gewesen;  somit  er* 
scheint  R.  durch  familiale  Anlage  zn  Geistesstörang  disponirt;  sodann 
krankt  R.  an  einem  chronischen  Lungenleiden,  und  im  Zusammenhang 
damit  kommen  nicht  selten  krankhafte  Affectzust&nde  lor  Entwicke- 
lung;  selbst  ganz  plötlicher  Tobsuchtsansbruch  von  transitorischem 
Charakter  ist  auf  der  Grundlage  der  Lungenphthise  beobachtet  wor- 
den (Wille).  Ausserdem  besteht  bei  R.  hochgradige  Arterioskle- 
rose und  ferner  ist  es  gewiss  nicht  als  unerheblich  zn  erachten, 
dass  R.  vor  4  oder  5  Jahren  —  nicht  lange  vor  dem  unglückseligen 
Hutdiebstahl  —  einen  schweren  Sturz  gethan  hat,  weicher  mit  Be- 
wusstlosigkeit  einherging  und  noch  andere  nervöse  Krankheitserschei- 
nungen nach  sich  zog. 

Endlich  möchte  ich  noch  darauf  hinweisen,  dass  die  geistige  In- 
validität des  R.,  welche  unter  der  Einwirkung  der  tiefgreifenden  Ge- 
müthserregungen  der  letzten  Jahre  sich  nach  meiner  Ansicht  ent- 
wickelt hat,  auch  in  seiner  sehr  erheblichen  Abnahme  des  Gedächt- 
nisses zu  Tage  tritt.  Ich  halte  die  eigene  Aussage  des  R.,  dass  erst 
unter  dem  Drucke  dieser  Sorgen  und  Aufregungen  sein  Gedächtniss 
so  schwach  geworden,  für  vollkommen  glaubwürdig;  aber  auch  wenn 
man  derselben  ein  Gewicht  nicht  beimessen  wollte,  so  muss  doch 
gesagt  werden,  dass  die  jetzt  vorhandene  Gedächtnissschwäche  mit 
der  scharfen  Auffassung  und  prompten  und  schlagfertigen  Denk-  und 
Aeusserungsweise  des  R.  und  mit  der  erfolgreichen  Gestaltung  seines 
ganzen  äusseren  Lebensganges  in  einem  so  erheblichen  Gontraste 
steht,  dass  dieselbe  nur  als  eine  secundäre,  erworbene,  krankhafte 
angesehen  werden  kann. 

Nach  alledem  gebe  ich  mein  Gutachten  dahin  ab,  dass  R.  sowohl 
zur  Zeit  der  hiesigen  Beobachtung  als  auch  zur  Zeit  der  inkriminir- 
ten  Handlungen,  d.  h.  am  25.  Juli  1891  bezw.  im  Mai  1892  sich  in 
einem  Zustande  von  krankhafter  Störung  der  Geistesthätigkeit  be- 
funden hat,  durch  welchen  seine  freie  Willensbestimmnng  ausge- 
schlossen war. 


Die  vorstehende  Darstellung  und  Begründung  des  Falles  ist  nator- 
gemäss  in  erster  Linie  dem  practischen  Zweck,  welchem  dieselbe  zu 
dienen  hatte,  angepasst,  aber  sie  enthält  wohl  auch  alles  für  die 
wissenschaftliche  Beurtheilung  Nothwendige.  In  dem  Gutachten 
selbst  ist  schon  darauf  hingewiesen  worden,  aus  welchen  Gründen 
die   scheinbar   so    naheliegende   und    von  einem   anderen    ärztlichen 
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Beobachter  tbats&chlich  kandgegebene  Auffassang  des  Falles  als 
eines  solchen  von  sogenanntem  Querulantenwabn  nicht  fär  zutreffend 
erachtet  werden  konnte.  Und  ich  möchte  glauben,  dass  auch  in 
manchen  anderen  Fällen  ähnlicher  Art  diese  Diagnose  zu  Unrecht 
and  nicht  ohne  eine  gewisse  Künstelei  in  der  Begfindung  gestellt  wor- 
den ist. 

Es  liegt  nicht  in  meiner  Absicht  auf  die  verschiedenartige  Auf- 
fassung des  „Querulantenwahns^  Seitens  der  Autoren  hier  näher  ein- 
zugehen und  nur  das  möchte  ich  bemerken,  dass  diejenigen,  welche 
«einen  Mangel  oder  Verlust  des  richtigen  Rechtsbewusstseins  und  des 
Verständnisses  för  das  objectiv  Rechte"  statuiren,  mit  dieser  Auf- 
fassung lediglich  die  zu  Tage  tretenden  Wirkungen  der  Krankheit  aus 
einem  der  medicinisch-naturwissenschaftiichen  Betrachtungsweise  frem- 
den, nämlich  dem  ethischen  Gesichtspunkte  beleuchten,  ohne  unsere 
Kenntniss  von  den  pathologischen  Vorgängen  zu  bereichern.  Diejeni- 
gen andererseits,  welche  die  Einsichtslosigkeit  der  Querulanten  aus 
einer  Intelligenzschwäche  ableiten  wollen,  während  sie  dieselbe  in 
dem  fibrigen  Denken  und  Handeln  der  Patienten  nicht  nachzuweisen 
yermögen,  machen  sich  desselben  Fehlers  schuldig,  welchen  Sand- 
berg bezuglich  der  analogen  Beurtheilung  der  Wahnideen  bei  chro- 
nischer Paranoia  gekennzeichnet  hat.  Mit  vielem  Recht  weist  da- 
gegen Fritsch  in  einer  beachtenswerthen  Arbeit  darauf  hin,  dass  die 
—  im  Allgemeinen  gesprochen  —  der  Sphäre  des  Verfolgungs-  und 
des  Grössenwahns  zugehörigen  Krankheitserscheinungen  der  »Queru- 
lantenwahnsinnigen" in  einer  Reihe  einschlägiger  Fälle  eine  emotio- 
nelle Grundlage  haben. 

In  unserem  Falle  Hess  sich  ausser  einer  Abnahme  der  Gedächt- 
nisskraft als  krankhaft  einzig  und  allein  die  intensive  Gefühlsbetonung 
gewisser  Erlebnisse  des  Patienten  und  der  mit  diesen  in  Zusammen- 
hang stehenden  Vorstellungsreihen  nachweisen.  Inwieweit  der  ge- 
sammte  Vorstellnngsablauf  durch  solche  flitrte  Affeete^  wenn  ich  der 
Kürze  halber  diesen  Ausdruck  wählen  darf,  beeinflusst  und  unfrei  wird, 
das  glaube  ich  durch  das  mitgetheilte  Beispiel  von  dem  Paranoicus 
ausreichend  klargelegt  zu  haben.  Beruht  doch  die  hochgradige  ge- 
müthliche  und  sociale  Vereinsamung  der  meisten  chronischen  Para- 
noiker  nicht  zum  wenigsten  auf  ihrer  Unfähigkeit  zu  reiner  Mitfreude 
und  reinem  Mitleid,  da  jeder  Affect  bei  ihnen  die  so  oft  unter  leb- 
hafter Gefühlsbetheiligung  reproducirten  wahnhaften  Gedankengänge, 
die  sich  auf  die  eigene  Person  und  die  eigenen  Erlebnisse  beziehen, 
mit  Unwiderstehlichkeit  wachruft. 

In  gewissem  Sinne  berührt  sich  auch  mit  der  mitgetheilten  Auf- 
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fassuDg  unseres  Falles  der  Gedankengang,  welchen  Ludwig  Meyer 
der  originalen  Darstellung  der  von  ihm  sogenannten  Intentionspsy- 
chosen zu  Grunde  gelegt  hat.  Doch  wfirde  ein  näheres  Eingehen 
hierauf  zu  weit  führen. 

Weiterhin  aber  erscheint  unser  Fall  in  hervorragendem  Maasse 
geeignet,  um  die  kürzlich  von  Wernicke  aufgestellte  Lehre  von  den 
fixen  oder  überwerthigen  Ideen  kritisch  zu  würdigen.  Bekannt- 
lich war  es  gleichfalls  ein  Fall  von  „Qnerulantenwahn*,  welcher  ihm 
den  Anstoss  für  die  neue  Auffassung  gegeben  hat.  Entgegen  der 
herrschenden  Annahme,  welche  auch  er  bis  dahin  für  zurecht  be- 
stehend gehalten  hatte,  fand  Wernicke*)  in  einem  Falle,  welcher  das 
symptomatische  Bild  des  Querulanten  in  typischer  Weise  darbot,  ausser 
der  festhaftenden  Idee  eines  erlittenen  Unrechts  keine  anderweitigen 
Krankheitserscheinungen.  Es  bestand  weder  ein  Schwachsinn,  noch 
ein  allgemeinerer  Verfolgungs-  oder  Grössenwahn.  Vielmehr  erschien 
sein  ganzes  Gebahren  ausschliesslich  als  ein  folgerichtiger  Ansfluss 
jener  Idee,  welche  all  sein  Fühlen  und  Denken  beherrschte  und  ihn 
unfähig  machte.  Gegengründe  zu  würdigen  und  eine  unbefangene  Ein- 
sicht in  die  Unzweckmässigkeit  seines  Handelns  zu  gewinnen. 

Der  Mittheilung  dieses  Falles  schliesst  Wernicke  vier  weitere 
Beispiele  an,  um  das  Vorkommen  von  überwerthigen  Ideen,  wie  er 
es  nennt,  „in  einem  sonst  intacten  oder  verhältnissmässig  intacten 
Bewusstsein**  zu  erweisen.  Der  specielie  Inhalt  der  überwerthigen 
Ideen  kann  sehr  verschieden  sein  und  der  »Querulanten wahn**  ist 
nur  das  bekannteste  Beispiel  einer  ganzen  Gruppe  von  partiellen 
Geisteskrankheiten,  welche  Wernicke  als  »circumscripte  Autopsy- 
cbosen**  zusammen fasst. 

Inwieweit  es  sich  rechtfertigt  eine  Gruppe  von  psychischen  Störun- 
gen als  circumscripte  Autopsychosen  abzusondern,  darüber  möchte  ich 
zunächst  nicht  zu  urtheilen  wagen.  Derjenige  Aufsatz**),  in  welchem 
Wernicke  diesen  sowie  eine  Reihe  anderer  Termini  eingeführt  hat, 
enthält  nur  die  schematischen  Grundzüge  zu  einer  neuen  psychiatri- 
schen Symptomenlehre.  Rein  theoretisch  betrachtet,  erscheinen  die 
Gesichtspunkte,  nach  welchen  die  Sonderung  angestrebt  wird,  als 
unanfechtbar  richtig  und  sie  stellen  den  ersten  hoch  erfreulichen  Ver- 
such dar  eine  Eintheilung  der  psychischen  Symptome  ledig* 
lieh  auf  der  Grundlage  der  sicher  gekannten  einfachen 
Leistungen  des  Nervensystems  anzubahnen.     Das  Urtheil  über 


*)  «Ueber  fixe  Ideen*.    Deutsche  med.  Woohensobr.  18d5.  No.  25. 
**)  Berliner  klinische  Wocheoscbr.  1892.  No.  23. 
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die  practische  Leistungsfähigkeit  des  Schemas,  d.  h.  die  Frage,  wie 
weit  die  empirisch  beobachteten  Symptomencomplexe  der  Psychosen 
eine  Sonderang  nach  den  anfgesteilten  Gesichtspunkten  zulassen,  muss 
aufgespart  werden,  bis  Wer  nicke  die  verheissene  DetailbegrQndung 
seiner  Lehre  gegeben  haben  wird. 

Dass  eine  grosse  Zahl  von  Psychosen  auf  Punctionsstfirungen 
nur  einzelner,  distincter  Theilapparate  des  gesammten  psy- 
chischen Mechanismus  beruhen,  dass  dieselben  also  im  Hinblick 
auf  das  ganze  Organ,  welches  in  anderen  Fällen  mehr  diffus 
afficirt  wird,  als  partielle  Erkrankungen  angesprochen 
werden  mfissen,  unterliegt  für  mich  keinem  Zweifel  Für  die 
gewöhnlich  unter  dem  Namen  Paranoia  zusammengefassten  Krank- 
heitsprocesse  habe  ich  selbst*)  diese  Auflfassung  bis  in's  Einzelne  zu 
begründen  und  durchzuführen  versucht  und  ich  habe  mit  besonderem 
Nachdruck  hervorgehoben,  dass  überall  da,  wo  Bewusstseins- 
vorginge  in's  Spiel  kommen,  zwischen  den  directen,  un- 
mittelbar durch  den  Krankheitsprocess  selbst  hervorgeru- 
fenen Störungen  einerseits  und  den  durch  normal-psycho- 
logische Reaction  vermittelten  Consecutiverscheinungen 
andererseits  oder  mit  anderen  Worten  zwischen  primärer  und 
secundärer  Symptomatologie  eine  strenge  Scheidung  gemacht 
werden  müsse,  und  dass  eine  solche  die  unerlässliche  Vorbedingung 
für  das  wissenschaftliche  Studium  der  zu  Grunde  liegenden  patholo- 
gischen Vorgänge  bildet.  Das,  was  ich  secundäre  Symptomatologie 
genannt  habe,  dürfte  sich  durchaus  mit  dem  decken,  was  Wernicke 
jetzt  als  logisches  Delirium  bezeichnet,  wenn  man  nämlich  annehmen 
darf,  dass  Wernicke  diesen  Terminus  nicht  auf  die  in  der  Form 
geordneter  Gedankengänge  und  Handlungen  zu  Tage  tretenden  Reac- 
tionserscheinungen  eingeschränkt  wissen  will. 

Nach  diesen  Ausführungen  hoffe  ich,  wenn  ich  mich  im  Nachfol- 
genden in  gewissem  Sinne  gegen  Wernicke's  Lehre  wende,  gegen 
das  Missverständiss  geschützt  zu  sein,  als  wollte  ich  damit  seinen 
principiellen  Standpunkt  im  Allgemeinen  bekämpfen,  sowie  dies  von 
anderer  Seite  geschehen  ist**). 


*)  Centralblatt  für  Nervenheilkunde  und  Psychiatrie.  1892.  Januarheft. 
**)  M.  Schön  fei  dt  (Rothenberg-Riga)  z.  B.  schreibt  in  seinem  Referat 
über  Wernicke's  Aufsatz  in  No.  34  der  Petersburger  Medicin.  Wocbensohr. 
(1892)  Folgendes:  „Der  Zweck  dieses  Referates  besteht  in  der  Betonung  des 
nachfolgenden  Satzes:  Das  Irresein  der  Querulanten  ist  als  eine  Erkrankung 
der  psychischen  Qesammtpersönliohkeit  von  der  heutigen  Psychiatrie 
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Eine  genauere  Abgrenzung  dessen,  was  er  unter  einer  überwer- 
thigen  Idee  verstanden  wissen  will,  hat  Wem  icke  nicht  gegeben. 
Er  sagt  nur  aus,  ,»dass  jede  überwerthige  Idee  die  Eigenschaft  hat, 
welche  man  befremdlicher  Weise  zum  Gardinalsymptom  der  Ver- 
rücktheit gestempelt  hat,  dass  sie  nämlich  zu  unumstösslicher  Vor- 
aussetzung jeder  weiteren  Erfahrung  wird  und  deshalb  der  Gorrectnr 
durch  widersprechende  Erfahrungen  unzugänglich  bleibt^.  Ausserdem 
wird  nur  noch  erwähnt,  dass  die  überwerthige  Idee  »sich  gewöhnlich 
unter  dem  Einfluss  irgend  welches  lebhaften  an  sich  normalen  Affec- 
tes  entwickele,  wie  ja  auch  die  Rechtsidee  des  Querulanten  einem 
an  sich  normalen  Affect,  dem  Aerger  über  eine  bald  wirkliche,  bald 
nur  vermeintliche  Rechtskränkung  entspringf". 

Das  Verhältniss  der  überwerthigen  Ideen  zu  den  als  Wahnideen 
und  den  als  Zwangsvorstellungen  gewöhnlich  benannten  Erscheinungen 
wird  in  dem  Aufsatz  auch  nicht  andeutungsweise  erörtert.  Soweit 
die  nur  skizzenhaft  mitgeth eilten  Krankheitsfälle,  welche,  wie  ich 
schon  an  anderer  Stelle*)  betont  habe,  unter  sich  klinisch  nicht  gleich- 
artig erscheinen,  einen  Schluss  zulassen,  muss  angenommen  werden, 
dass  Wernicke  eine  Unterscheidung  in  dieser  Beziehung  nicht  macht. 
Ueberhaupt  verzichtet  Wernicke  in  dieser  Abhandlung,  in  welcher 
es  ihm  darauf  ankommt,  das  Vorkommen  von  überwerthigen  Ideen 
als  mehr  weniger  isolirter  Krankheitserscheinungen  zu  erweisen,  auf 
die  klinische  Verwerthung  aller  sonstiger  Eigenheiten  des  Falles  und 
hierin  liegt,  selbst  wenn  die  Fruchtbarkeit  seiner  Gesichtspunkte  an- 
erkannt wird,  ein  entschiedener  Fehler.  Meinen  Einwurf  gegen  Wer- 
nicke's  Lehre  in  ihrer  vorliegenden  Fassung  kann  ich  kurz  dahin 
ausdrücken,  dass  Wernicke,  während  er  eine  speeiell-pathvk- 
gliehe  Krankheitsskisse  zu  liefern  sich  anschickt,  in  Wirklich- 
keit lediglich  ein  Capitel  ais  der  allgemeinen  Psychiatrie  abgehan- 
delt hat,  und  dass  deshalb  seine  Ausführungen,    wenn    sie 


ganz  allgemein  anerkannt^  —  und  weiterhin:  „Es  sollte  hier  nur  Verwah- 
rung eingelegt  werden  gegen  die  unbegründete  Lehre  von  dem  „ciroomscripten 
partiellen  Irresein**,  die  dasQebiet  der  längst  aufgegebenen  Monomanien  wie- 
derum hart  streift  und  die  Anschauung  des  practischen  Arztes  in  verbängniss- 
voller  Weise  zu  beeinflussen  geeignet  ist". 

Woran  es  liegt,  dass  die  Anerkennung  der  partiellen  Oeistesstörungen 
sich  so  schwer  einbürgert,  habe  ich  an  einem  anderen  Ort  eingebend  erörtert. 
(Jahrb.  f.  Psychiatrie  1888,  VIII.  Bd.) 

*)  59.  Sitzung  des  Vereins  Ostdeutscher  Irrenarzte  zu  Leubus  am 
19.  Juni  1892.    Allgem.  Zeitscbr.  f.  Psyoh.  Bd.  49. 
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mit  Natzen  eine  practische  and  zumal  forensische  Verwerthang  finden 
sollen,  sehr  wichtiger  Ergänzungen  bedärfen. 

Dass  die  Rolle,  welche  den  einzelnen  Vorstellangsreihen  in 
dem  psychischen  Mechanismas  zukommt,  nicht  an  wesentlich  von 
den  mit  ihnen  verknöpften  Gemüthsbewegungen  bestimmt  wird,  ist 
eine  der  fundamentalen  Lehren  der  Psychologie.  Unsere  ganze  Er- 
ziehungsweise mit  ihren  Belohnungen  und  Strafen  ist  darauf  gegrün- 
det und  ein  guter  Theil  dessen,  was  wir  Charakter  nennen,  be- 
ruht in  dem  mehr  weniger  beständig  überwiegenden  Einfluss  gewisser 
Vorstellungsreihen  über  die  übrigen.  Der  Forscher,  weicher  der  Ver- 
folgung eines  Problems  ein  Leben  voll  Entbehrung  widmet,  der  poli- 
tische Eiferer,  der  religiöse  Märtyrer,  sie  alle  bieten,  wenn  man  will, 
physiologische  Beispiele  ffir  das  Vorkommen  nberwerthiger  Ideen  dar 
und  es  durfte  nicht  nöthig  sein,  dies  weiter  auszuspinnen,  um  darzu- 
thun,  dass  die  Debergänge  zu  dem  pathologischen  Gebiete  hier,  wie 
überall  sonst,  flüssige  sind.  Deshalb  ist  es  aber  auch  Yon  grosser 
Wichtigkeit  au  der  Hand  der  medicinischen  Erfahrung  die 
Kriterien  aafzusochen,  welche  für  die  Krankhaftigkeit  des  Individuums 
in  das  Feld  gefuhrt  werden  können,  ebenso  wie  es  bei  psychischen 
Schwächeznständen  die  unabweisbare  Aufgabe  des  ärztlichen  Be- 
nrtheilers  ist,  nach  den  pathologischen  Bedingungen  zu  forschen,  wel- 
chen dieselben  ihre  Entwickelung  verdanken.  Es  ist  dies  mehr  als 
eine  bloss  äusserliche  Analogie.  Denn  es  kann  nach  den  erdrucken- 
den Fällen  von  klinischen  Beispielen,  welche  Hagnan  und  Andere 
mitgetheilt  haben,  kaum  mehr  in  Zweifel  gezogen  werden,  dass  nur 
besonders  disponirte  Individuen  es  sind,  bei  welchen  unter 
Umstanden  mehr  weniger  isolirte  „überwerthige  Ideen**  sowie  eine 
ganze  Reihe  anderer  psychopathischer  Phänomene  zur  Entwickelung 
gelangen.  Man  braucht  deshalb  nicht  so  weit  zu  gehen  wie  Magnan 
es  thut,  aus  diesem  Gesichtspunkt  heraus  eine  besondere  klinische 
Form  als  »das  Irresein  der  Entarteten*  zu  construiren.  Denn  keines- 
wegs nur  in  Folge  ererbter  oder  in  frühester  Kindheit  erworbener 
Anlage  wird  die  fragliche  psychische  Disposition  erzeugt.  Auch  Schä- 
digungen, welche  das  Individuum  im  späteren  Leben  treffen,  Trau- 
men, psychischer  Sbok,  erschöpfende  und  die  Circulation  beeinflussende 
Krankheiten,  namentlich  aber  gewisse  Nervenleiden,  die  Neurasthenie 
und  Hysterie,  auch  functionelle  Psychosen  u.  a.  m.  können  dasselbe 
bewirken.  Bei  unserem  Patienten  konnten  erbliche  Belastung,  chroni- 
sches Lungenleiden  und  ein  schweres  Trauma  als  disponirende  Mo- 
mente ausfindig  gemacht  werden.  Die  Fälle,  welche  Wernicke 
anführt,  bilden  gleichfalls  —  abgesehen  von  dem  ersten,  einem  74jäh- 
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rigeo  MaoD6,  bei  welchem  jede  anamneetiscbe  Mittheiiung  fehlt  — 
eine  Bestätigang  für  unsere  Behauptungen:  Patientin  B.  ist  heredit&r 
belastet,  hat  2  Jahre  zuvor  ein  Delire  du  toucher  dargeboten  und  hat 
ausser  „der  überwerthigen  Idee"*  Kopfschmerzen,  Schlaflosigkeit  und 
hysterische  Absenzen;  Patientin  L.  hatte  S  Jahre  zuvor  eine  nicht 
näher  bekannte  Brustkrankheit  durchgemacht,  seitdem  Oppressions- 
geffihle,  Athemnoth  und  Schlafmangel,  mit  der  »überwerthigen  Idee"" 
gleichzeitig  psychische  Anästhesie  (wundert  sich,  dass  sie  sich  gar 
nicht  mehr  vor  dem  Tode  fürchtet)  und  ängstliches  wirres  Gefühl  im 
Kopfe;  Patientin  5.  —  fehlende  Anamnese  bis  zum  57.  Lebensjahre 
—  stammt  von  einer  geisteskranken  Mutter;  und  schliesslich  der 
Photograph  ist  derselbe  Kranke,  welchen  Kahlbaum*)  zur  Entwick- 
lung der  von  ihm  aufgestellten  Krankheitsform  der  Parethosie  ver- 
werthet  hat  und  geradezu  ein  Schulfall  eines  Hereditariers  mit  allen 
von  Magnan  postulirten  Einzelzügen. 

Man  sieht  überdies  aus  dieser  gedrängten  Recapitulation ,  dass 
die  von  Wem  icke  ausgewählten  Fälle  keineswegs  durchweg  als  gute 
Paradigmata  für  das  Vorkommen  überwerthiger  Ideen  als  isolirter 
Krankheitserscheinungen  gelten  können.  Ob  übrigens  solche  »über- 
werthige  Ideen",  deren  Inhalt  der  Gedanke  einer  Verfolgung  oder 
Beeinträchtigung  bildet,  überhaupt  isolirt  auftreten,  möchte  ich 
bis  auf  Weiteres  dahingestellt  sein  lassen.  Das  beste  Beispiel  im 
Sinne  Wernicke's  dürften  meines  Erachtens  diejenigen  Fälle  bie- 
ten, welche  ich  als  elreamicrlpte  lyp^eh^Bdrien  bezeichnen  möchte. 
Aber  auch  für  diese  gelten  hinsichtlich  ihrer  gesammten 
psychischen  Individualität  die  oben  gemachten  allgemei- 
nen Bemerkungen.  Zur  Illustration  sei  es  gestattet,  zwei  Fälle 
in  gedrängtester  Kürze  zu  skizziren: 

1.  Frauleio  ?.  S.,  46  Jahre  alt,  wegen  eines  tuberculösen  Fussleidens 
in  einer  ohirnrgisohen  Klinik,  klagt  daselbst  eines  Tages  über  SohmerzhafUg- 
keit  der  Zunge  an  einer  umsohriebenen  Stelle ,  verlangt  die  fixtraotion  eines 
Zahnes,  danach  die  Excision  eines  vorspringenden  Zahofleiscblappeos  und  als 
dies  nicht  hilft,  fasst  sie  die  Idee  an  Zungenkrebs  zu  leiden,  lässt  sich  nicht 
beruhigen,  jammert,  spricht  von  nichts  anderem  und  wird  so  erregt,  dass  sie 
der  Irrenanstalt  zugeführt  werden  musste.  Nach  mehreren  Monaten  konnten 
wir  sie  als  (individuell)  genesen  entlassen. 

Die  Patientin  ist  erblich  belastet,  hat  von  Kindheit  auf  Migräneanfalle, 
knüpfte  in  der  Jugend  ein  schwärmerisches  Liebes  verbal  tniss,  liit  als  Erzieherin 
zweier  Nichten  häufig  unter  der  Zwangsvorstellung  den  Kindern   beim  An- 


*)  AlJgem.  Zeitschr.  f.  Psych.  Bd.  49.  Vortrag,  geb.  in  der  59.  Sitzung 
des  Veieins  ostdeutscher  Irrenärzte  zu  Leubus  am  19.  Juni  1892. 
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siehen  darch  deo  Gebrauch  Ton  Stecknadeln  Schaden  zugefügt  zu  haben, 
plagt  sich  bei  jeder  Entschlussfassung  mit  hundert  Zweifeln.  Während  des 
gegenwartigen  Anfalls  von  Psychose  bestand  ausgeprägte  Ovarie  und  ander- 
weitige hysterische  Züge  (u.  A.  behauptetes  Verschlucken  gefährlicher  Gegen- 
stande). 

2.  Frau  Br.,  34  Jahre  alt,  wird  der  Anstalt  als  hypochondrische  Melan- 
cholie zugeführt.  Vor  einiger  Zeit  zeigte  sich  an  ihrer  Nasenspitze  eine  rothe 
Verfärbung,  deren  näherer  pathologischer  Charakter  nicht  bekannt  geworden 
Ist.  Seitdem  wird  die  Kranke  von  der  Idee,  an  Krebs  zu  leiden,  Tollkom- 
men  beherrscht.  Beständige  Klage  über  stechendes  und  brennendes  Ge- 
fühl in  der  Nase,  in  den  Vorderzähnen,  im  Munde  und  im  Auge,  behauptet, 
dass  die  Nase  und  deren  Umgebung  geschwollen  sei,  fürchtet,  ihre  Kinder 
durch  ihr  Krebsleiden  angesteckt  und  unglücklich  gemacht  zu  haben.  Sonst 
keine  Wahnideen,  kein  genuiner  melancholischer  Affect,  keine  Angst,  keine 
Hallucinationen.  Geordnetes  Verhalten,  aber  gleichmässig  Terzweifelte  Stim- 
mung. Durch  Monate  stabiler  Zustand ;  wurde  dann  aus  der  Anstalt  genom- 
men und  der  weiteren  Beobachtung  entzogen. 

Die  Patientin  ist  Seitens  beider  Eltern  nervös  belastet,  machte  im 
12.  Jahre  «Genickstarre*  durch,  lag  circa  6  Wochen  daran  fest  darnieder 
und  brauchte  weiterhin  mehr  als  ein  Vierteljahr,  um  sich  nur  einigermassen 
zu  erholen.  Lange  Zeit  soll  eine  grosse  allgemeine  Schwäche  und  auch  eine 
linksseitige  Ptosis  zurückgeblieben  sein.  Fünf  normale  Wochenbetten.  Nach 
der  letzten  Lactation  —  ein  Jahr  vor  der  jetzigen  Erkrankung  —  wurde  sie 
8G  »nervös*,  dass  sie  zur  Erholung  auf  das  Land  geschickt  werden  musste. 

Beiläufig  möchte  ich  noch  erwähnen,  dass  Magnan  von  seinen 
Entarteten  ausdrücklich  angiebt  (Psychiatrische  Vorlesungen,  deutsch 
von  Möbius^  Heft  L,  pag.  2)  —  bei  der  Besprechung  der  episodi- 
schen Syndrome  — :  „In  manchen  Fällen  ist  die  Wahnvorstellung 
das,  was  man  fixe  Idee  nennt,  sie  bleibt  unverändert,  allein,  zeigt 
keine  Entwickelungsfähigkeit**. 

Schliesslich  will  ich  nicht  unterlassen  zu  erklären,  dass  ich  die 
Aafstelllung  der  „fiberwerthigen  Ideen*"  —  zwar  nicht  als  besonderer 
Rrankheitstypen,  aber  als  psychopathischer  Phänomene  —  für  einen 
äusserst  glücklichen  Griff  und  für  einen  Fortschritt  von  erheb- 
licher Tragweite  halte.  Den  Fortschritt  erblicke  ich  darin,  dass 
das  pathologische  Merkmal  nicht  von  dem  gedanklichen  Inhalte  der 
betreffenden  Vorstellungsreihen  —  sowie  bei  dem  Ausdruck:  Wahn- 
ideen — ,  sondern  Yon  der  eigenthnmlichen  Beziehung  derselben  zu 
dem  gesammten  Vorstellungsablauf  hergeleitet  ist. 


XVI. 

Die  fnnctionellen  NerTenkrankheiten  und  die 

Syphilis. 

YOD 

Prof.  Dr.  Pail  Rowalmnlqr 

in  Charkow. 


WeDD  das  syphilitische  Gift  in  den  meDSchlichen  Organismas  ein- 
gedrungen und  gehörig  lange  Zeit  daselbst  verblieben  ist,  ruft  es  in 
verschiedenen  Geweben  und  Organen  des  Körpers  stark  ausgesprochene, 
sichtbare  und  bestimmte  Veränderungen  und  pathologische  Bildungen 
hervor.  Diese  pathologischen  Bildungen  erscheinen  in  einigen  F&llen 
in  Gestalt  streng  begrenzter  Gummata,  in  anderen  Fällen  als  Arterio- 
sklerose, Anschwellung  der  lymphatischen  Drüsen,  Periostitis  u.  s.  w. 
In  noch  anderen  Fällen  erscheint  Girrhose  der  Leber  und  Nieren, 
syphilitische  Erkrankung  der  Lungen,  des  Herzens,  der  Milz  u.  s.  w. 
In  allen  diesen  Fällen  sind  die  Veränderungen  der  Organe  so  stark 
und  klar  ausgesprochen,  dass  sie  beinahe  immer  zu  Lebzeiten  des 
Kranken  bemerkt  werden,  und  der  Charakter  ihres  Ursprungs  ist  so 
ausgesprochen,  dass  er  sehr  oft  auch  bei  Lebzeiten  des  Kranken  als 
syphilitischer  anerkannt  wird.  Es  ist  also  eine  Eigenthümlichkeit 
des  syphilitischen  Giftes,  im  Organismus  mehr  oder  weniger  bestimmt 
ausgesprochene  organische  Veränderungen  verschiedener  seiner  Theile 
hervorzurufen. 

Was  von  dem  menschlichen  Organismas  im  Allgemeinen  gesagt 
ist,  gilt  auch  fär  das  Centralnervensystem  im  einzelnen. 

Im  Gehirn  und  Röckenmark  begegnen  uns  Gummata,  diflfuse 
gummöse  Processe  der  Meningen  und  Gefässe,  Sklerose  des  Gehirns, 
hämorrhagische  Herde,  Eutzöndungen  und  Erweichungen  unter  Ein- 
wirkung der  syphilitischen  Bildungen,  Degeneration    der  Nervenele- 
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meote,  secandär  nach  Entwickelang  interstitieller  Processe  erschei- 
nend, primäre  Entartung  der  Nerven elemente  durch  den  Binflnss 
syphilitischen  Giftes  (parenchymatöse  Bncephalitis  —  Pierret  et 
Joffroy)  u.  s.w.  Aas  dieser  zerstörenden  Eigenschaft  des  syphiliti- 
schen Giftes  erklärt  sich,  dass  die  klinischen  Bilder  der  Hirn-  and 
Röckenmarkssyphilis  znmeist  in  den  Formen  auftreten,  welche  als 
Aosdrack  mehr  oder  weniger  daaernder  organischer  Veränderungen  be- 
kannt sind.  Solche  sind  folgende  Krankheiten:  Tabes  dorsalis,  Paralysis 
progressiva  et  Pseudoparalysis  syphilitica,  Epilepsia  syphilitica,  Para- 
lysis spinalis  syphilitica  (Erb),  Myelitis,  Lähmungen  u.  s.  w.  Die 
Aufmerksamkeit  wurde  aber  entweder  gar  nicht  auf  die  Rrankheits- 
bilder  mit  unbestimmten  pathologisch -anatomischen  Daten  bei  Hirn- 
syphilis oder  so  wenig  darauf  gelenkt,  dass  die  sogenannten  functio- 
nellen  Erkrankungen  oder  Neurosen  bei  Hirnsyphilis  entweder  ganz 
unbekannt  sind  oder  unter  grossem  Zweifel  stehen.  Deshalb  wenn 
wir  Neurasthenie,  Hysterie,  Chorea  u.  s.  w.  begegnen,  das  heisst  Ner- 
venkrankheiten, welchen  keine  grobe  pathologisch-anatomische  Ver- 
änderungen zu  Grunde  liegen,  so  kommt  der  Gedanke  an  Syphilis  als 
ursächliches  Moment  dieser  Krankheiten  gar  nicht  auf  und  das  Bild 
derselben  ist  schwer  mit  der  Vorstellung  an  die  Syphilis,  welche  von 
so  stark  ausgesprochenen  und  bestimmten  organischen  Veränderungen 
begleitet  wird,  zu  verbinden. 

Dennoch  begegnen  uns  in  der  Wirklichkeit  sehr  viele  Fälle  so- 
genannter functioneller  Nervenerkrankungen,  welche  ihren  Ursprung 
und  ihr  Dasein  der  Syphilis  verdanken.  So  haben  wir  Fälle  idiopa- 
thischer Epilepsie,  Hysterie,  Asthma  u.  s.  w.,  in  denen  zu  Grunde  der 
Krankheit  die  Syphilis  liegt.  Also  schafft  die  Syphilis  zweifellos 
ausser  den  sichtbaren  und  ausgesprochenen  Veränderungen  des  Gen- 
tralnervensystems,  auch  solche  Bedingungen,  bei  denen  fnnctionelle 
Nervenkrankheiten  sich  entwickeln,  d.  h.  solche,  bei  denen  wir  bis 
jetzt  als  Ursachsmoment  pathologische  Ernährung  der  Nervengewebe 
annehmen. 

Bedingungen  zur  Alteration  des  chemischen  Bestandes  der  Ner- 
venelemente  sind  zweifellos  bei  der  Syphilis  vorhanden  und  können 
in  folgende  fünf  Arten  eingetbeilt  werden:  1.  Alteration  des  Blut- 
bestandes, 2.  Alteration  der  Gewebesubstanz  unter  Einwirkung  ener- 
gischer antisyphilitischer  Behandlung,  3.  Veränderung  der  Blutgefäss- 
wände  durch  die  in  ihnen  sich  entwickelnden  pathologischen  Processe, 
4.  Veränderung  der  Substanz  der  Nervenelemente  unter  Einfluss  des 
psychischen  Shoks,  das  Bewusstsein  der  Syphiliserkrankung,  5.  Alte- 
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ration  der  Substanz  der  Nervenelemente  unter  Einwirkung  des  Durch- 
dringens  des  chemischen  syphilitischen  Gifts  in  diese  Elemente. 

Wir  wollen  diese  fönf  Arten  durchsehen  und  untersuchen,  in  wel- 
chem  Masse  Anhaltspunkte  gegeben  sind,  um  die  Möglichkeit  ihres 
krankheitsschaffenden  Einflusses  auf  die  Entwickelung  functioneller 
Nervenerkrankungen  zu  erweisen. 

1.  Syphilitische  Blutveränderungen.  Auf  den  Zustand 
des  Blutes  bei  Syphilis  wurde  schon  längst  die  Aufmerksamkeit  ge- 
lenkt  und  die  Untersuchungen  von  Ricord,  Wilbouchewitch, 
Keyes,  Schnlgowski  und  vieler  Anderer  haben  festgestellt,  dass 
das  Blut  bei  der  Syphilis  bedeutenden  Veränderungen  unterliegt, 
welche  nicht  ohne  Einfluss  auf  die  Metamorphose  des  Organismus  und 
die  Ernährung  der  Elemente  verschiedener  seiner  Theile  bleibt. 

Wir  wollen  eine  kurze  Debersicht  dieser  Untersuchungen  geben. 

Ricord  und  Grassi*)  fanden  im  Blute  der  Syphilitiker  Oligo* 
cythämie  und  Hyperalbuminose,  wobei  die  Behandlung  dieser  Kranken 
durch  Jodkali  die  Zahl  der  rothen  Blutkörperchen  hob,  die  Quantität 
aber  des  Albumins  bis  zur  Norm  sinken  Hess;  die  Quantität  des  Fi- 
brins blieb  ohne  Veränderung. 

Wilbouchewitch'*'*)  hat  bei  der  specifischen  Behandlung  auch 
das  Steigen  der  Zahl  der  rothen  Blutkörperchen  beobachtet. 

Das  Sinken  der  Zahl  der  rothen  Blutkörperchen  bei  der  Syphilis 
wurde  von  Schulgowski***),  Hofferf)  und  Laacheff)  beobach- 
tet, dabei  hat  der  letzte  dies  nicht  nur  bei  erworbener,  sondern  auch 
bei  vererbter  Lues  gesehen. 

Hayemftt)  hat  gleiche  Erscheinungen  beobachtet,  doch  hält  er 
sie  für  durchaus  nicht  unmöglich  in  allen  Fällen;  Verfasser  hat  bei 
Syphilitikern  oft  gleichzeitig  mit  den  specifischen  Erscheinungen, 
hysterische  und  dyspeptische  beobachtet,  welche  das  Bild  des  Blut- 
zustandes verdunkeln. 


*)  Ricord  et  Qrassi,  Le9ons  sur  les  chancres.  1860. 
^)  Wilbouchewitch,  De  rjoflaence  des  pr^parations  merourielles  sur 
la  riebesse  du  sang  en  globules  roages  et  en  globales  blanos.    Archives  de 
physiolog.  normal,  et  patholog.  1874. 

***)  Schulgowski,  Blutuntersuchüngen  mittelst  des  Hämatometers  von 
Hayem  eto.    Petersbarger  med.  Wochenschr.  1874. 

t)  Ho  ff  er,  Ueber  numerisches  Verhalten  der  rothen  Blutkörperchen  bei 
subcutaner  Anwendung  von  Jodoform.  Wiener  medicinisohe  Woohensebrift. 
1882. 

ff)  Laache,  Die  Anämie.   1883. 
fff)  Hayem,  Du  sang  et  de  ses  alt^rations  anatomic^aes.   1889. 
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Martin  und  Hill  er*}  studirten  das  Blat  der  Syphilitiker  wäh- 
rend der  Periode  der  secand&ren  Erscheinungen  und  fanden,  dass 
dabei  starkes  Sinken  der  Zahl  der  rothen  Blutkörperchen  stattfindet, 
ausserdem  bekommen  sie  eine  unregelmässige  Form.  ~  Recht  gründ- 
liche Untersuchungen  in  dieser  Richtung  stammen  von  Letzius*^), 
welcher  feststellte,  dass  die  Zahl  der  rothen  Blutkörperchen  bei  den 
Syphilitikern,  im  Durchschnitte  um  78,9  pCt.  sinkt,  die  Verringerung 
aber  des  Hämoglobingehalts  noch  weiter  geht  und  nicht  immer  dem 
Procentgehalt  der  rothen  Blutkörperchen  entspricht.  Ausserdem  hat 
Letsius  eine  Vergrösserung  des  Diameters  der  rothen  Blutkörperchen 
und  Poikilocythose  beobachtet.  *— Bieg  ans  ki***)  hat  gefunden,  dass 
die  Zahl  der  rothen  Blutkörperchen  bei  der  Syphilisinfection  unver- 
ändert bleibt,  die  Blutfärbung  aber  blasser  wird,  die  Zahl  der  ein- 
körnigen weissen  Blutkörperchen  bedeutend  sich  vermehrt,  die  Zahl 
aber  der  vielkörnigen  sinkt.  Die  Blutfärbung  wird  bedeutend  schwä- 
cher. Die  mercuriale  Behandlung  befördert  die  Vermehrung  der  Zahl 
der  vieikörnigen  weissen  Blutkörperchen  und  die  Verringerung  der 
einkörnigen  weissen  Blutkörperchen.  Grosse  Dosen  des  Mercurs  rufen 
Erscheinungen  von  Megalocythämie  und  Mikrocythämie  hervor. 

Anzf)  fand,  dass  bei  der  primären  syphilitischen  Sklerose  die 
Zahl  der  rothen  und  weissen  Blutkörperchen  unbedeutenden  Schwankun- 
gen unterworfen  ist,  beim  Erscheinen  des  Ausschlages  sinkt  die  Zahl  der 
rothen  Blutkörperchen,  die  der  weissen  aber  steigt,  mit  der  Entwicke- 
lung  des  Ausschlages  setzt  sich  das  Sinken  der  Zahl  der  rothen  Blutkör- 
perchen fort,  wobei  die  Verringerung  der  Quantität  ihres  Hämoglobins 
während  dieser  Zeit  auch  weiter  geht;  die  weissen  Blutkörperchen  ver- 
mehren sich  bedeutend,  ungeachtet  der  mercurialen  Behandlung  und 
OS  entwickelt  sich  bei  den  Kranken  die  syphilitische  Chlorose.  Bei 
weiterem  Krankheitsgange  wird  allmäliges  Steigen  der  Zahl  der  rothen 
Blutkörperchen  und  ihres  Hämoglobingehalts  beobachtet,  die  Zahl 
aber  der  weissen  Blutkörperchen  sinkt  und  nähert  sich  allmälig  der 
Norm.     Bezfigllch  der  weissen  Körperchen  giebt  Anz  folgende  Daten 


*)  Martin  and  Hiller,  The  effect  of  mercury  upon  the  blood  of  syphi- 
Htios.    The  medical  News.  1890. 

*^)  Letzius,    BlutveranderuDgen   bei    der  Anämie   der  Syphilitischen. 
1889. 

*^^)  Bieganski,  Ueber  die  Veränderungen  des  Blutes  unter  dem  Ein- 
flüsse von  Syphilis  und  pharmakologischen  Qaben  von  Quecksilberpräparaten. 
Archiv  f.  Dermatfaolog.  und  Syphilis.   1892. 

t)  Anz,  Die  Untersuchungen  der  morphologischen  Alteration  bei  der 
Syphilis.    Russisch.   1891. 

ArohiT  f.  PiyehUtrie.   XXVI.  3.  Utft.  36 
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an:  Im  Anfange  der  Syphiliserkrankang  findet  eine  Verringerong  des 
Procentes  der  vielkörnigen  Körpereben  statt,  eine  Vermehrang  der 
Uebergangs-   and   einkörnigen  Körperchen   und   bedeutendes  Steigen  ^ 

der  Zabl  der  eosinophilen.  Mit  der  weiteren  Entwickelang  der  Sy- 
philis findet  starkes  Verarmen  des  Blates  an  vielkömigen  Körperchen 
statt,  als  Ersatz  derer  die  Zahl  der  einkörnigen  and  Debergangsele- 
mente,  besonders  der  eosinophilen,  wächst.  Während  des  Steigens 
der  Zahl  der  rothen  Blatkörperchen  steigt  aach  die  Zahl  der  Tiel- 
körnigen  weissen  Körperchen  mit  gleichzeitigem  Sinken  der  Zahl  der 
Uebergangsformen  und  einkörnigen  Elemente.  Die  Zahl  der  H&ma- 
toblasten  and  der  Plättchen  von  Bizzozero  sinkt  in  den  Perioden 
des  Aasschlages  und  der  Chlorose,  am  in  der  Periode  der  Erholang 
wieder  zu  steigen.  Das  Mass  der  rothen  Blatkörperchen  wächst  wäh- 
rend der  Periode  der  Krankheitsenwickelang  and  aasserdem  wird 
Poikilocytose  beobachtet. 

Im  Jahre  1892  erschien  eine  sehr  gründliche  Arbeit  fiber  diese 
Frage  aus  der  Klinik  des  Prof.  Stakowenko  von  Dr.  Selenew*) 
ausgeführt.  Die  Schlussfolgerungen  aus  seinen  Dntersuchangen  sind 
folgende:  Die  Veränderung  in  der  Quantität  des  Oxyhämoglobins  der 
rothen  und  weissen  Körperchen  wird  schon  längst  vor  dem  Erscheinen 
des  Ausschlags  beobachtet,  also  während  der  zweiten  Incubations- 
periode.  Dabei  sinkt  sichtbar  der  Procentgehalt  des  Oxyhämoglobins 
und  der  rothen  Blatkörperchen,  die  Zahl  aber  der  weissen  Blatkör- 
perchen beginnt  za  wachsen,  was  noch  früher  als  die  Verringerang 
des  Oxyhämoglobins  und  der  rothen  Blutkörperchen  beobachtet  wird, 
welche  Erscheinang  also  als  erste  der  syphilitischen  Blutdyskrasie 
anzasehen  ist.  In  der  Periode  des  Syphilisausschlages  setzt  sich  die 
Verringerung  des  Oxyhämoglobins  und  der  rothen  Blutkörperchen  fort, 
wie  auch  die  Vermehrung  der  weissen  Körperchen;  während  der 
Abnahme  des  Ausschlages  wächst  allmälig  die  Quantität  des  Oxy- 
hämoglobins und  der  rothen  Blutkörperchen  und  nähert  sich  der  Norm. 
Bei  den  recidivirenden  syphilitischen  Erscheinungen  gehen  in  den 
morphologischen  Bestandtheilen  des  Blutes  beinahe  dieselben  Verän- 
derungen vor,  welche  wir  eben  beschrieben  haben. 

Diese  Untersuchungen  von  Selenew  wurden  während  des  Gon- 
grosses  der  Dermatologen  und  Syphilidologen  in  Wien  im  Jahre  1892 
von  Prof.  Stukowenkoff^^}  mitgetheilt. 

*)  Selenew,  Untersnohungen  des  Blutes  unter  dem  Einfluss  der  Syphi- 
lis und  der  merourialen  Cur.   1892. 

**)  Prof.  Stookowenkoff,  Annales  de  dermatologie  et  Syphilogra- 
phie.   1892. 
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Rille^)  fand,  dasa  schon  in  dem  initialen  Stadiam  der  Syphilis 
bei  der  primftren  Erscheinung  das  Blat  recht  starken  Verftnderangen 
unterliegt;  sobald  die  lymphatischen  Drfisen  anzuschwellen  beginnen, 
wird  im  Blute  bedeutende  Vermehrung  der  Quantität  der  beiden 
Arten  Ton  Leukocyten  beobachtet,  der  Entwickelung  der  Hauterschei- 
nungen gemftss  wächst  die  Quantität  der  eosinophilen  Zellen,  auch 
yermehrt  sich  die  Zahl  der  mononuclearen  Leukocyten  und  in  einigen 
Fällen  auch  die  Myeloplaxen.  Dass  alle  diese  Veränderungen  des 
Blutbestandes  unter  dem  Einflüsse  des  Eintrittes  des  syphilitischen 
Giftes  in  dem  Organismus  xu  Stande  kommen,  wird  erstens  dadurch 
bewiesen,  dass  alle  diese  Veränderungen  proportional  der  Stärke 
der  primären  und  secnndären  Syphiliserscheinungen  sich  verhalten; 
zweitens  erscheinen  sie  gleicherweise  bei  den  Syphilisrecidiven  und 
drittens  vergehen  allmälig  diese  Erscheinungen  unter  dem  Einflüsse 
der  Mercurbehandlung  und  endlich  gelangt  der  Blntbestand  zur  Norm. 
Bei  der  tertiären  Syphilis  sind  diese  Veränderungen  schwach  ausge- 
sprochen und  offenbaren  sich  nur  durch  einige  Vermehrung  der  Quan- 
tität der  mononuclearen  Zellen  und  üebergangsformen. 

Die  Untersuchungen  von  Konried**)  behandeln  einen  anderen 
Theil  dieser  Frage.  Vier  bis  sieben  Wochen  nach  der  Syphilisinfection 
während  der  Entwickelung  der  Sklerose  und  der  Anschwellung  der 
lymphatischen  Drfisen  wird  allmälig  eine  Veränderung  der  Blutfär- 
bung beobachtet,  in  Gestalt  eines  um  10  bis  20  pGt.  Blasserwerden, 
ungeachtet  dessen,  dass  alle  vom  Verfasser  untersuchten  Kranken 
kräftige  Subjecte  waren  und  unter  den  gönstigsten  Lebensverhält- 
nissen sich  befanden.  Da  die  Zahl  der  rothen  Blutkörperchen  wäh- 
rend dieser  Zeit  sich  quantitativ  nicht  verringert,  so  ist  es  naturlich, 
dass  der  Veränderung  hauptsächlich  die  Färbesubstanz  und  nicht  das 
Stroma  unterliegt.  Ausserdem  stellen  diese  Untersuchungen  auch  die 
Erscheinung  fest,  dass  der  primären  Infection  nicht  nur  eine  locale, 
sondern  eine  allgemeine  Erkrankung  des  ganzen  Organismus  zu- 
kommt. Die  Erscheinung  des  Ausschlags  auf  dem  Körper  des  Syphi- 
litikers steigert  diese  Blutveränderungen  nicht,  die  zu  dieser  Zeit 
angewandte  Mercurialbehandlung  stellt  allmälig  die  Intensität  der 
BIntfärbung  wieder  her  und  nach  25 — 85  Frictionen  kommt  sie  zur 


*)  Rille,  Ueber  morphologische  Veränderungen  des  Blutes  bei  Syphilis 
und  einigen  Dermatosen.   Archiv  für  Dermatologie  und  Syphilis.  1892. 

**)  Konried,  QaantitatiTe  Veränderungen  der  Besiandtheile  des  Blutes 
bei  Syphilis.   Arohiy  für  Dermatologie  und  Syphilis.   1892. 
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Norm  zarfick.  Wenn  die  mercnrialen  Prictionen  weiter  fortgesetit 
werden,  so  kann  die  Verarmung  des  Blutes  an  der  Fftrhesobstanz 
wieder  znrfickkehren,  was  wahrscheinlich  schon  durch  die  destructiTe 
Einwirkung  des  Mercurialüberflusses  auf  den  Organismus  hervorgerufen 
wird.  Wenn  ein  Syphilitiker  4  bis  10  Monate  ohne  Behandlung  bleibt, 
so  kommt  in  einigen  Fällen  Besserung  des  vorher  erwähnten  Sin- 
kens der  Blutfärbung  vor,  in  anderen  Fällen  aber  im  Gegentheil,  bei 
Erscheinung  schwerer  Syphilisformen,  kommen  starke  Blutverände- 
rungen vor,  wobei  die  Quantität  des  Hämoglobins  bis  auf  45  pGt. 
sinken  kann  und  auch  Verringerung  der  Zahl  der  Blutkörperchen 
selbst  stattfindet.  Selbst  die  Mercurialbehandlung  ist  in  diesen  Fällen 
nicht  ganz  erfolgreich,  weil,  wenn  sie  auch  die  Zahl  der  rothen 
Blutkörperchen  zur  Norm  bringt,  dennoch  die  Intensität  ihrer 
Färbung  unter  der  Norm  stehen  bleibt.  Bei  der  tertiären  Syphilis 
gehen  in  einigen  Fällen  schwere  Veränderungen  des  Blutbestandes 
vor,  gleich  denen  bei  den  schweren  Fällen  der  secundären  Syphilis- 
erscheinung; in  anderen  Fällen  aber  unterliegt  das  Blut  im  Gegentheil 
geringfügigen  Veränderungen.  Jedenfalls  wurden  die  stärksten  und 
schwersten  Blutveränderungen  in  den  schweren  Fällen  der  secundären 
Syphilis  beobachtet,  was  natürlich  durch  die  grosse  Intensität  des 
syphilitischen  Giftes  hervorgerufen  wurde.  Die  Zahl  der  rothen  Blut- 
körperchen blieb  unverändert  in  der  ersten  Syphilisperiode,  gegen  die 
zehnte  Woche  aber  konnte  schon  eine  Verringerung  ihrer  Quantität 
beobachtet  werden,  welche  allmälig  bis  auf  V«  ihrer  Norm  sinken 
kann.  Mercurialfrictionen  äusserten  hier  einen  wesentlichen  Einfluss. 
Schon  nach  zehn  Frictionen  wurde  Vermehrung  der  Zahl  der  rothen 
Blutkörperchen  beobachtet,  dreissig  Frictionen  brachten  sie  zur  Norm. 
Dieselbe  Erscheinung  findet  statt  in  der  secundären  Periode,  wo  dem 
Sinken  der  Blutfärbung  gemäss  die  Zahl  der  rothen  Blutkörperchen 
bis  auf  50  pCt.  fallen  kann.  In  der  tertiären  Periode  bleibt  die  Zahl 
der  rothen  Blutkörperchen  unverändert,  wenn  auch  die  Quantität  des 
Hämoglobins  sinkt. 

Also  sehen  wir,  dass  beinahe  alle  Bestandtheile  des  Blutes  unter 
Einwirkung  der  syphilitischen  toxischen  Substanz  starken  Verände- 
rungen unterliegen.  Diese  Veränderungen  erscheinen  beinahe  seit  den 
ersten  Tagen  des  Eindringens  des  syphilitischen  Giftes  in  den  Orga- 
nismus, allmälig  verstärken  sie  sich,  dem  Erankheitsverlaufe  gemäss; 
sie  erreichen  ihre  Acme  während  der  vollen  Entwickelung  der  secun- 
dären Erscheinungen,  um  allmälig  zur  Norm  zurückzukehren.  Die 
tertiären  Syphiliserscheinungen  werden  auch  von  Veränderungen  des 
Blutbestandes  begleitet,  welche,  wenn  sie  auch  recht  intensiv  sind,  doch 
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mit  der  Intensität  derselben  bei  der  secnndären  Periode  nicht  zu  ver- 
gleichen sind. 

Zar  Ergänzung  des  schon  Gesagten  müssen  wir  die  Untersuchnn- 
gen  des  Stoffwechsels  in  der  Periode  des  primären  Hautaasschlages 
der  Syphilis  besprechen.  Die  Untersuchungen  von  Boeck*),  Stepa- 
Dow**),  Rambach***)  Vajdaf)  und  besonders  Bjelakowft)  «ei- 
gen, dass  die  Stickstoffmetamorphose  in  der  Periode  des  ersten  Aus- 
schlag bedeatend  wechselt,  ungeachtet  derPieberlosigkeit,  in  qualitativer 
Beziehung  wird  die  Metamorphose  meistentheils  schlechter.  Die  Assi- 
milation  des  Stickstoffs  der  Nahrung  sinkt  in  dieser  Periode.  Das 
qualitative  Schlechterwerden  der  Metamorphose  besteht  darin,  dass 
der  Procentsatz  der  Extractivstoffe  im  Verhältniss  zum  Harnstoffe  be- 
deatend wächst,  von  8  pCt.  ungefähr  auf  12  pG. 

Alle  diese  Veränderungen  der  Blutbeschaffenheit,  besonders  der 
Tothen  Körperchen,  müssen  aaf  die  Ernährung  der  Gewebe  und 
Organenelemente  einwirken,  sie  rufen  das  Sinken  des  Oxydations- 
processes  in  den  Elementen  hervor  und  alteriren  ihre  Metamor- 
phose. Besonders  ungünstige  Lebensbedingungen  werden  für  diejeni- 
gen Körperorgane  entstehen,  welche.  Dank  der  Heredität  odör  er- 
worbenen Ursachen,  einen  Locus  minoris  resistentiae  vorstellen;  hier 
wird  der  Ernährungszustand  der  schlechteste  sein  und  hier  wird  das 
Sinken  des  Oxydationsprocesses  am  zerstörendsten  wirken.  Wenn  als 
solcher  Locus  minoris  resistentiae  das  Gentralnervensystem  dient,  so 
kann  natürlicher  Weise  bei  solchen  Subjecten,  unter  dem  Einfluss  der 
syphilitischen  Blutstörungen  starke  Ernährungsstörung  des  Central- 
nervensystems  eintreten,  welche  wieder  Functionsstörungen,  in  Gestalt 
dieser  oder  jener  Krankheit,  hervorrufen  wird.  Weil  aber  in  diesen 
Fällen  das  Nervengewebe  noch  keine  groben  anatomischen  Verände- 
rangen  erleidet,  so  tragen  diese  Krankheitserscheinungen  des  Nerven- 
systems den  Namen  „functionelle  Störungen**  und  drücken  sich  in 
Form  von  Neurasthenie,  Hysterie,  Chorea  u.  s.  w.  aus.  Da  aber  die 
oben  beschriebenen  Blut  Veränderungen  nicht  nur  bei  erworbener  Lues, 
sondern  auch  bei  hereditärer  Syphilis  erscheinen  (Ehrlich,  Licht- 


*)  Boeck,  Zeitschrift  f.  Biologie.   1869.  S.  400. 
**)StepAnow,  UntersuchuDgen  des  Urins  in  den  initialen  Formen  der 
Syphilis.  1875. 

***}  Rambaoh,  Ueber  quantitative  Alteration  des  Harnstoffs  bei  Syphi- 
lis.   1878. 

f)  Yajda,  Arohiv  für  Dermatologie  und  Syphilis.   1875. 
tt)  Bielakow,  Das  Materielle  zur  Azotometamorphose  bei  Syphilitikern. 
1892. 
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heim,  Schnmacber,  GOtse,  Marie,  Loy),  so  ergiebt  sieb  iiatiir> 
gemäss  die  Schiassfolgerung,  dass  die  Drsachen  and  BediDgungen  xom 
Erscheinen  fanctioneller  Erkrankungen  des  Gentralnervensystems  so- 
wohl bei  erwachsenen  als  auch  bei  sich  noch  entwickelnden  hereditär 
belasteten  Sabjecten  existiren  können;  es  ist  eine  grosse  Zahl  von 
Krankheitsfällen  bekannt,  welche  als  Beweise  hieffir  dienen,  worüber 
wir  noch  weiter  sprechen  werden. 

Die  Veränderung  der  Blutbeschaffenheit  durch  die  Syphilis  ist 
also  die  erste,  jedoch  nicht  die  einzige  Ursache  zur  Entwickelung  der 
functionellen  Erkrankungen  des  Gentralnervensystems  der  Syphilitiker. 
Wir  wollen  uns  jetzt  zum  zweiten  Agens  wenden. 

2.  Die  antisyphilitische  Behandlung  durch  Mercurial- 
präparate.  Das  wichtigste  Heilmittel  bei  Behandlung  der  Syphilis 
ist  der  Mercur.  Dieses  Mittel  bleibt  aber  durchaus  nicht  indifferent 
gegen  verschiedene  Gewebe  des  Organismus,  besonders  gegen  das 
Blut.  Deber  diese  Frage  haben  wir  die  Untersuchungen  von  Prof. 
Polotebnoff*),  Schumowsky^*),  Dubelier***),  Wilbusche- 
witsch,  Liegeoisf),  Bennettff),  Keyesfff),  Schlesinger,  Ro- 
bin^f),  Letzius,  Anz,  Selenen  u.  A. 

Alle  diese  Untersuchungen  mit  unbedeutenden  Unterschieden 
zwischen  ihnen,  führen  uns  zu  folgenden  Schlussfolgerungen:  Kleine 
Mercurdosen,  welche  in  den  Organismus  zur  Behandlung  der  Syphilis 
eingeführt  werden,  wirken  nicht  zerstörend  auf  seine  Gewebe  — ,  im 
Gegentheil,  sie  scheinen  dem  Organismus  nützlich  zu  sein,  indem  sie 
die  Zahl  der  rothen  Blutkörperchen  vermehren,  die  Zahl  der  weissen 
Blutkörperchen  verringern  und  das  Körpergewicht  heben.  Diese 
Schlussfolgerung  wird  auch  durch  die  Untersuchungen  über  die  Meta- 
morphose während  dieses  Zustandes  unterstützt.    Nach  Bielakow*^t} 


*)  Prof.  Polotebneff,  Material  zum  Stadium  der  Wirkung  der  Merour- 
pr&parate.  1863.  Russisch. 

^}  Schumowsky,  Ueber  die  Seoretion  der  Mercnrpr&parate  durch  den 
Urin.    Russisch.   1864. 

*^*)  Dnbelier,  Zur  Frage  über  die  physiologische  Wirkung  der  Merour- 
präparate  aaf  den  Organismas.  1875.  Rassisch, 
t)  Liegeois,  Gaset,  des  höpitauz.   1869. 

tt)  Ben  nett,  Researohes  into  the  action  of  meronry  etc.    Report  of  the 
Edinbnrg.    Committee  of  the  Brith.  medio.  Assooiat.  1874. 

ttt)  Key  es,  American  Journal  of  the  medioal  Sciences.   1876. 
*t)  R  0  b  i  n ,  Annal.  dermatolog.  et  Sy philograpb .   1881. 
**t)  Bielakoff,  Das  Materielle  zur  Atotmetamorphose  bei  Syphilitikern. 
1892. 
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bessert  sich  id  der  Hehrzahl  der  Fälle  die  Stickstoffassimilation  unter 
Einwirkung  der  Meronrfrictionen  während  der  Ansschlagsperiode,  die 
Metamorphose  wird  vermehrt  und  die  Oxydation  stärker.  Doch  stehen 
die  Sachen  viel  schlechter,  wenn  die  Mercnrmenge,  welche  in  den 
Organismas  eingeführt  wird,  ihn  fibersättigt  und  eine  gewisse  Grenze 
fiberschreitet,  was  durch  Erscheinungen  von  Hercurialismus  sich 
äussert  In  diesen  letzten  Fällen  sinkt  die  Zahl  der  rothen  Blutkör- 
perchen, es  tritt  Hypoglobulie  auf,  die  Form  selbst  der  rothen  Blni- 
kOrperchen  verändert  sich,  das  Körpergewicht  und  seine  Ernährung 
sinken;  bei  Aufgeben  der  Einffihrung  des  Mercurs  in  den  Organismus 
kann  in  diesen  Fällen  die  Zahl  der  rothen  Blutkörperchen  sich  all- 
mälig  und  von  selbst  vermehren.  Eine  dauernde  Mercurbehandlung 
wird  besonders  während  sehr  hartnäckiger  tertiärer  Syphiliserschei- 
nungen angewendet  — ,  es  ist  also  recht  natfirlich,  dass  in  dieser 
Periode  der  Mercur  sehr  oft  zerstörend  auf  das  Blut  und  die  Gewebe 
wirken  wird,  indem  er  sowohl  eine  mehr  oder  weniger  stark  ausge- 
sprochene Anämie  und  Ernährungsstörung  des  ganzen  Organismus  her- 
vorruft, als  auch  bei  dazu  geneigten  Subjecten  Alteration  der  Func- 
tion des  Nervensystems.  In  der  That  haben  wir  recht  oft  in  der 
tertiären  Syphilisperiode  functionelle  Störungen  des  Centralnerven- 
Systems  beobachtet,  besonders  in  der  Gestalt  der  Neurasthenie,  welche 
ihren  Ursprung  ausschliesslich  der  erschöpfenden  Einwirkung  einer 
dauernden  energischen  Mercurialcur  verdankten. 

3.  Alteration  der  Gefässwände  unter  dem  Einflüsse  der 
in  ihnen  vorgehenden  pathologischen  Processe  syphiliti- 
schen Charakters. 

Zweifellos  alterirt  das  syphilitische  Gift  sehr  stark  das  Gefäss- 
system.  Der  Meinung  aller  Untersucher  nach  ist  die  Periarteriitis 
die  gewöhnliche  Erscheinung  der  tertiären  Syphilis.  Dazu  muss  zu- 
gefögt  werden  ein  diffuser  gummöser  Process  der  Gefässwände,  be- 
sonders  der  Hirngefässe.  Natfirlicherweise  mfissen  diese  Verände- 
rungen der  Gefässe  auf  die  Beziehung  des  Blutes  zu  den  Organgewe- 
ben, zu  denen  es  hinfliesst,  einwirken.  Als  Folge  dieses  Zustandes 
wird  Alteration  der  findosmose  und  Exosmose,  also  auch  der  Regel- 
mässigkeit der  Ernährung  der  Elemente  des  betreffenden  Organs  und 
seiner  Function  eintreten.  Diese  Alterationen  werden  gerade  proportional 
den  Veränderungen  sein,  welche  die  Gefässe  erleiden.  Unter  Einwirkung 
dieser  Veränderungen  finden  sehr  viele  der  temporären  Alterationen  im 
Bereich  der  Region  des  Nervensystems  statt,  welche  so  oft  in  der  ersten 
Periode  der  Hirnsyphilis  vorkommen,  wie  temporäre  Paralysen,  Apha- 
sien  u.  s.  w.    Das  sind  die  schnell   vorfibergehenden  Erscheinungen, 
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welche  schoD  von  Heobner^)  erwähnt  wurden.  Als  Grand  dieser 
intercurrenten  und  schnell  wechselnden  Erscheinungen  nennt  Heub- 
ner  nichts  anderes  als  die  Alteration  des  Gef&sssystems.  Also  k<)nnen 
die  gummösen  und  andere  organische  Alterationen  syphilitischen 
Charakters  im  Gef&sssystem  des  Gehirns  zweifellos  als  Ursache  der 
Krankheitserscheinungen  dienen,  welche  den  Namen  functioneller  Stö- 
rungen tragen,  wie  z.  B.  der  Hysterie  (Heubner). 

4.  Störungen  der  Ernährung  der  Nervenelemente  unter 
dem  Einflüsse  der  moralischen  Leiden,  durch  die  syphili- 
tische Infection  hervorgerufen. 

Man  wird  wenige  moralisch  so  standhafte  Menschen  auffinden,  auf 
welche  die  Syphilisinfection  nicht  den  schwersten  und  depressiven 
Eindruck  macht.  Das  Bewusstsein  der  Dnheilbarkeit  dieser  Krank- 
heit, das  Bild  der  in  der  Zukunft  möglichen  Zerstörung  des  lebenden 
Organismus,  der  Gedanke  an  die  mögliche  Ansteckung  seiner  unschul- 
digen Nächsten,  die  Vorstellung  der  Schande  und  möglicher  Verban- 
nung aus  der  Gesellschaft  bei  Bekanntwerden  seiner  Krankheit,  die 
Furcht  Frau  und  Kinder  zu  inficiren,  alles  das  fällt  mit  centner- 
schwerer  Last  auf  die  Seele  des  Syphilitikers  und  weder  Tag  noch 
Nachts  kann  er  ruhig  sein.  Dieser  schreckliche  Gedanke  verlässt 
ihn  nicht  weder  während  seiner  Beschäftigungen,  noch  während  sei- 
ner Mahlzeiten  oder  Ruhezeit.  Nun  geht  die  Energie  verloren,  die 
Lebenslust  auch,  es  erscheint  Indifferentismus  und  Apathie.  Dazu 
gesellen  sich  Appetit-  und  Schlaflosigkeit,  Unruhe,  hypochondrische 
Erscheinungen,  Misstrauen  und  eine  ganze  Reihe  anderer  krankhafter 
nervöser  Erscheinungen,  welche  ein  typisches  Bild  der  Neurasthenie 
zusammensetzen,  und  auf  dieser  Grundlage  von  ungenügender  Ernäh- 
rung und  Punctionsabweichungen  können  bei  ungunstigen  Lebens- 
bedingungen sich  verschiedene  Neurosen  und  sogar  Psychosen  ent- 
wickeln. Es  kann  also  der  traurige  moralische  Zustand  des  Syphi- 
litikers, durch  den  Gedanken  der  Syphiliscontagion  hervorgerufen, 
auf  die  Ernährung  der  Nervenelemente  einwirken  und  den  Grund  zum 
Erscheinen  der  mannigfaltigsten  fnnctionellen  nervösen  Störungen 
bilden. 

5.  Veränderung  der  Substanz  der  Nervenelemente  un- 
ter Einwirkung  des  syphilitischen  Gontagiums.  Die  Syphilis 
ist  eine  contagiöse  Krankheit.  Bei  ihrer  Vergleichung  mit  anderen 
contagiösen    Krankheiten    muss  zugegeben    werden,   dass  dazu   eine 


*}  Heubner,  üeber  die  HimerkrankuDgen  der  Syphilitischen'    Arohi? 
für  Heilkunde.   1870.  S.  277. 
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besondere  giftige  Sabstanz  existiren  mass,  welche  fibertragen  wird  bei 
gegeDseiti^er  Berührung  zweier  Organismen  oder  bei  Empfängniss 
eines  neuen  Organismus.  Pur  die  Mehrzahl  der  contagiösen  Krank- 
heiten sind  die  venneintlicben  Träger  dieser  contagiösen  Substanz 
gefunden  worden  in  der  Gestalt  verschiedener  Mikroorganismen;  es 
wurden  daher  Versuche  gemacht,  um  auch  den  Tr&ger  der  contagiO- 
sen  Syphilissubstanz  zu  finden.  In  dieser  Beziehung  haben  grosse 
Sensation  die  Untersuchungen  von  Lostorf  er*)  und  Lustgarten**) 
gemacht,  welche  den  Syphilismikroben  gefunden  zu  haben  glaubten; 
doch  wurden  die  Untersuchungen  dieser  Gelehrten  nicht  genügend 
unterstützt  durch  controlirende  Arbeiten  und  bis  jetzt  bleibt  die 
Frage  der  Syphilisorganismen  offen.  Die  neuesten  Untersuchungen 
haben  keine  grösseren  Entdeckungen  zur  Folge  gehabt  [Barduzzi***). 
Doutrelepontf)];  deshalb  ist  die  Mehrzahl  der  Gelehrten  der  Mei- 
nung, dass,  welches  auch  ihre  Entstehung  sei,  die  contagiöse  Sub- 
stanz der  Syphilis  eine  chemische  ist.  Indem  diese  chemische  con- 
tagiöse Substanz  in  den  menschlichen  Organismus  eintritt,  erregt 
sie  eine  Reihe  sehr  schwerer  Alterationen,  wobei  ihre  Einwir- 
kung auf  verschiedene  Gewebe  des  Organismus  der  Stärke  nach 
ungleich  ist.  Strfimpellft)  erklärt  den  Systemcharakter  der  Tabes 
durch  die  Lehre,  dass  jedes  einzelne  Gift  schädlich  nur  ffir  eine  ge- 
wisse Nervenregion  sei,  für  andere  aber  indifferent  sein  kann.  Ray- 
mondfff),  Magnan  u.  A.  sind  der  Meinung,  dass  in  der  Region  des 
Gentralnervensystems  das  syphilitische  Gift  auf  die  Gefässe  und  die 
Neuroglia  einwirkt,  die  Nervenelemente  aber  secundär  und  nachträg- 
lich alterirt  werden.  Diese  Meinung  ist  durchaus  nicht  neu,  wurde 
und  wird  durch  sehr  viele  Autoren  ausgesprochen,  dennoch  lassen 
andere  auch  die  Möglichkeit  der  primären  Alteration  der  Zellenele- 
mente des  Nervensystems  durch  das  syphilitische  Gift  zu.  So  z.  B. 
sind  Pierret  und  Joffroy  der  Meinung,  dass  es  Fälle  giebt,  wo  die 
syphilitische  progressive  Paralyse  durch  die  primäre  Alteration  der 
Elemente  des  Gentralnervensystems  verursacht  wird,  ihralso  eine  primäre 


*)  Lostorfer,  üeber  die  speciflsche  Unterscheidbarkeit  des  Blutes  Sy- 
philitischer.   Arohiv  für  Dermatologie  und  Syphilis.    1872. 
**)  Lustgarten,  Die  Syphilisbacillen.   1872. 

***)  Bardnzzi,  Mikroben  der  Syphilis.    Gazett.  degli  ospidale.  1884. 
f)  Doutrelepont,  Vierteljahrschrift  für  Dermatologie  und  Syphilis. 
1887. 

tf)  Strümpell,  Ueber  Wesen  und  Behandlung  der  Tabes  dorsalis.  1890. 
ftt)'Etiologie  du  tabes  dorsalis.    Le  Progres  m^dioai.    1893. 
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parenchymatöse  Encephalitis  zu  Grande  liegt.  Jedenfalls  wenn  wir 
zageben,  dass  das  syphilitische  Gift  eine  chemische  Sabstanz  ist,  so 
ist  kein  Grund  vorbanden,  um  seine  directe  Einwirknng  auf  die  Nerven- 
elemente  völlig  zn  leugnen.  Es  kann  zagegeben  werden,  dass  diese 
chemische  Substanz  grössere  Neigung  zu  den  Neurogliazellen  hat, 
doch  giebt  es  keine  Daten,  um  ihren  vollen  Indifferentismas  ffir  die 
Nervenzellen  zu  behaupten;  daraus  folgt  natürlicherweise  ihre  ver- 
schiedenartige Einwirkung  auf  diese  Elemente:  in  einigen  Fällen  stört 
das  syphilitische  Gift  nur  ihre  Function,  ohne  die  Lebensfähigkeit  der 
Zellen  zu  zerstören,  in  anderen  Fällen  kann  die  Quantität  der  toxi- 
schen Substanz  in  der  Zelle  grösser  sein,  was  dann  sowohl  eine 
Abweichung  ihrer  Function  wie  auch  eine  völlige  Einstellung  ihrer 
Functionen  verursachen  wird.  Bei  massenhafter  Alteration  der  Nerven- 
zellen durch  das  syphilitische  Gift  werden  in  den  ersten  Fällen  func- 
tionelle  Nervenkrankheiten,  wie  Neurasthenie,  Hysterie,  Chorea  u.  s.  w. 
entstehen,  in  den  letzten  Fällen  aber  organische  und  dauernde  Er- 
krankungen, wie  Demenz,  paralytischer  Schwachsinn,  syphilitische 
Spinalparalyse  u.  s.  w. 

Dies  sind  die  hauptsächlichsten  Bedingungen,  unter  welchen  die 
Hirnsyphilis  functionelle  Nervenerkrankungen  hervorrufen  kann.  Bis 
in  die  letzte  Zeit  wurde  dieser  Seite  der  Frage  nicht  genfigend  Auf- 
merksamkeit gewidmet,  weshalb  wir  hier  nicht  nur  Lücken  in  der 
Kenntniss,  sondern  sogar  das  fast  vollständige  Fehlen  einer  Lehre 
von  den  functionellen  Erkrankungen  des  Gentralnervensystems  bei  der 
Hirnsyphilis  finden..  Jedenfalls  giebt  es  in  dieser  Richtung  nur  Splitter 
sowohl  klinischen  Materials  als  didactischer  Lehre. 

Ich  will  hier  nur  vier,  bis  jetzt  als  functionelle  gerechnete,  Ner- 
venerkrankungen besprechen:  Neurasthenie,  Hysterie,  Chorea  und 
Angina  pectoris. 

Neurasthenie.  Dieser  krankhafte  Zustand  des  Nervensystems 
zeichnet  sich  im  Allgemeinen  durch  gesteigerte  Erregbarkeit  und  Un- 
gleichheit der  Functionen  des  Nervensystems  mit  gleichzeitiger  über- 
mässiger Ermüdbarkeit  und  Erschöpfung  aus.  Die  Nervenelemente, 
welche  diese  oder  jene  Functionen  der  Nenrastheniker  regieren,  sind 
lebendig,  doch  ist  ihre  Function  im  Vergleich  mit  der  gesunden  Func- 
tion, alterirt.  Es  ist  klar,  dass  sowohl  ihre  chemische  Beschaffenheit 
als  ihr  molekularer  Bau  anders  sein  wird  als  in  ihrem  gewöhnlichen 
gesunden  Zustande.  Natürlich  ist  die  Lebensthätigkeit  dieser  Gentren 
direct  proportioneil  zur  Regelwidrigkeit  oder  ünregelrechtigkeit  ihrer 
Ernährung.  Wenn  die  Ernährung  der  Nervenelemente  alterirt  ist, 
so  ist  auch  ihre  Function  verändert,  —  ist  ihre  regelmässige  Emäh- 
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rang  bergesteilt,  so  ist  auch  die  gesunde  Thätigiceit  hergestellt.  Die 
anormale  Brnährang  and  der  Zastand  der  Nervenelemente  kann  darch 
drei  Bedingungen  yerursacht  werden:  das  ernährende  Material  wird 
ihnen  in  nngenfigend  grosser  Quantität  zugefQhrt,  das  ernährende 
Material  kann  in  seinem  chemischen  Bestände  verändert  sein,  die 
Entfernung  der  verbrauchten  Theilchen  aus  den  Nervenzellen  ist  zu 
sehr  verlangsamt  und  quantitativ  nngenfigend.  Als  Folge  dessen 
ersebeinen  in  dem  ersten  Falle  Hunger  der  Nervenelemente,  in  dem 
zweiten  ihre  Intoxication,  in  dem  dritten  Falle  ihre  Autointoxication. 
Das  zweite  Moment,  wenn  zu  den  Nervenelementen  durch  das  Blut 
toxische  Elemente  hinzugebracht  werden,  kann  zweifach  wirken;  diese 
toxischen  Substanzen  können  auf  einige  Bestandtheile  der  Zelle  zer- 
störend wirken  und  also  ihre  Functionen  dadurch  alteriren,  zweitens 
können  sie  sieh  mit  den  Bestandtheilen  der  Zelle  vereinigen  und  patho- 
logische Aequivalente  derselben  bilden,  was  nothwendig  wieder  auf 
die  Thätigkeit  dieser  Nervencentren  einwirken  wird. 

Alle  diese  Veränderungen  der  Ernährung  der  Nervenelemente 
können  zweifellos  als  Grund  der  Neurasthenie  dienen,  wie  ich  es  in 
einer  anderen  Arbeit  beschrieben  habe  (P.  Kowalewsky^},  Kaan^^)). 
Alle  diese  Bedingungen,  wie  wir  es  oben  gesehen  haben,  sind  bei  der 
Hirnlues  gegeben,  es  ist  also  natürlich,  dass  die  Neurasthenie  bei 
der  Hirnlues  volle  Ursache  zum  Erscheinen  hat.  Lues  verursacht 
Ghloroanämie  (Stnkowenko),  verringert  also  die  Zufuhr  des  ernäh- 
renden Materials  zu  den  Nervencentren.  Dieser  Nachtheil  wird  noch 
durch  die  erschöpfende  Behandlung  durch  Jod  und  Mercur  unter- 
halten; die  Veränderungen  in  den  Gefässwänden  verschaffen  die  Be- 
dingungen zur  verlangsamten  Metamorphose  der  ernährenden  Mate- 
rialien und  stärken  dadurch  den  Hunger  der  Nervenelemente;  die 
Anwesenheit  des  toxischen  syphilitischen  Agens  verändert  die  qua- 
litative Beschaffenheit  des  Blutes,  welche  auch  auf  die  Beschaf- 
fenheit der  Nervenelemente  einwirken  kann,  indem  sie  in  ihnen  Ver- 
giftungserscheinungen hervorruft,  vielleicht  auch  Veränderungen  der 
gegenseitigen  Beziehungen  der  einzelnen  Theile.  Endlich  beobachten 
wir  nicht  selten  bei  der  Himsyphilis  einen  verlangsamten  Stoffwechsel 
(N.  S.  Mukhin***),  was  direct  die  Autointoxication  der  Nervenele- 
mente begünstigt. 


*)  P.  Kowalewsky,  Zur  Lehre  vom  Wesen  der  Nearasthenie..  Central- 
blatt  für  Nervenheilkunde.   1 890. 

^)  Kaan,  Die  neurasthenisohe  Angstaffection.  1893. 
***)  N.  S.  Makhin,  Zur  Behandiang  der  Syphillis  des  Rückenmarks. 
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Wir  finden  also  bei  Hirosyphilis  alle  die  BediDgangen  anwesend, 
am  die  Abweichungen  der  Pnnctionen  der  Nervenelemente  hervona- 
rnfen  und  damit  das  Bild  der  Neurasthenie  zu  schaffen.  Doch  wir 
wissen,  dass  die  Neurasthenie  sowohl  angeboren  als  erworben  sein 
kann.  Giebt  es  bei  der  Hirnsyphilis  Bedingungen,  um  sowohl  die 
angeborene  als  erworbene  syphilitische  Neurasthenie  zu  erklären? 
Aus  dem  oben  Gesagten  über  die  Veränderung  der  Blutbeschaffenheit 
ist  ersichtlich,  dass  alle  die  Bedingungen,  welche  in  Fällen  erwor- 
bener Hirnlues  vorhanden  sind,  auch  bei  angeborenen  Syphilitikern 
sich  finden,  dass.  also  die  Neurasthenie  sowohl  bei  erworbener  als 
angeborener  Syphilis  möglich  ist.  Die  Veränderungen  der  Nerven- 
elemente, welche  im  ersteren  Falle  bei  bis  dahin  gesunden,  normal 
entwickelten  Menschen  erscheinen,  sind  im  letzteren  Falle  angeboren. 
Wir  können  demnach  von  einer  erworbenen  und  von  einer  angebore- 
nen syphilitischen  Neurasthenie  sprechen. 

Ich  habe  persönlich  viele  Fälle  von  angeborener  Neurasthenie, 
beobachtet,  in  denen  zum  Erscheinen  dieser  letzteren  bei  den  Kin- 
dern keine  andere  Ursache  als  die  Syphilis  der  Eltern  zu  finden  war. 
Es  ist  klar,  dass  in  diesen  Fällen  die  Syphilis  der  Eltern  sich  in 
Neurasthenie  bei  der  Nachkommenschaft  verwandelte.  Diese 
Transformation  der  Syphilis  wurde  durch  Verarmen  des  Blutes  und 
Uebergehen  der  giftigen  Substanz  zu  Stande  gebracht,  welche  letz- 
tere als  Ort  ihrer  stärksten  Einwirkung  das  Gentralnervensystem 
auswählte.  Von  der  Geburt  an  haben  solche  Kinder  ein  schlecht 
ernährtes  Nervensystem,  mit  wahrscheinlich  veränderter  chemischer  Be- 
schaffenheit seiner  Elemente;  deshalb  ist  es  ganz  natürlich,  dass  solche 
Erben  von  der  frühesten  Kindheit  an  Abweichungen  von  der  Norm 
in  der  Function  des  Centralnervensystems  darbieten  werden,  welche 
nicht  selten  in  der  Gestalt  der  Neurasthenie  erscheinen.  Ich  will 
kein  Beispiel  derartiger  Neurasthenie  geben,  zumal  ich  bereits  solche 
in  einer  anderen  Arbeit*}  mitgetheilt  habe,  doch  möchte  ich  die  Auf- 
merksamkeit auf  die  practische  Bedeutung  der  Diagnose  der  ange- 
borenen oder  ererbten  syphilitischen  Neurasthenie  lenken.  Gewöhn- 
lich sind  diese  Kranken  von  Kindheit  an  anämisch,  scrophulös,  in 
hohem  Grade  reizbar,  nervös,  launisch  u.  s.  w.  Doch  bleiben  alle 
die  gewöhnlich  anwendbaren  Mittel  zur  Beruhigung  nervöser  Kin- 
der ganz  oder  beinahe  ganz  erfolglos  —  wenn  wir  die  Jodbehand- 
lung nicht  hinzufügen.     Weder  Eisen  noch  Arsenik,  bittere  Kräuter, 


*}P.  Kowalewsky,  Syphilis  und  Neurasthenie.    Gentralblatt  für  Nor- 
venheiikunde.  1898.  8. 
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▼erschiedene  Bftder,  Diät  n.  s.  w.  bringen  in  diesen  Fällen  den 
wesentlichen  Nutzen,  weichen  Jodpräparate  geben.  Polglich  weist 
bis  zn  einem  gewissen  Grade  die  Behandlung  selbst  auf  das  Wesen 
der  Krankheit  hin.  Die  kritiklose  Anwendung  der  Regel,  ex  nocen- 
tibus  et  juYantibus  zu  diagnosticiren,  ist  zwar  verwerflich;  doch  giebt 
es  Fälle,  in  welchen  sie  sicher  berechtigt  ist  und  dazu  gehört  diö 
angeborene  Syphilis.  Wenn  wir  einen  Fall  angeborener  Neurasthenie 
beobachten,  als  Grund  derer  wir  die  Syphilis  der  Eltern  vennuthen, 
so  wenden  wir  sicher  die  Jodbehandlung,  vereinigt  mit  anderen 
Mitteln,  an;  wenn  wir  sichtbaren  Erfolg  dieser  Behandlung  beob- 
achten, so  stutzt  dies  die  Diagnose  und  giebt  uns  das  Recht,  freier 
und  sicherer  die  Behandlung  nach  dem  gemachten  Plan  durchzu- 
führen. 

Doch  viel  öfter  als  die  angeborene  wird  die  erworbene 
syphilitische  Neurasthenie  beobachtet,  was  vielleicht  nur  von 
dem  geringeren  Bekanntsein  der  ersteren  abhängt.  Jedenfalls  ist  die 
erworbene  syphilitische  Neurasthenie  stärker  ausgesprochen  und  ihre 
Ursache  ist  klarer,  wenn  man  nur  nach  derselben  forscht.  Diese 
Form  der  syphilitischen  Neurasthenie  muss  in  zwei  Gruppen  einge- 
theilt  werden:  Neurasthenie,  welche  ihren  Ursprung  und  Fortbestand 
ausschliesslich  der  Syphilis  verdankt,  und  Neurasthenie  durch  Er- 
schöpfung des  Organismus  in  Folge  der  Einwirkung  energischer  und 
stark  erschöpfender  anti^yphilitischer  Behandlung. 

Die  erste  Gruppe  oder  die  erworbene  syphilitische  Neurasthenie 
im  directen  Sinne  des  Wortes,  verdankt  ihren  Ursprung  und  ihre 
Entstehung  völlig  der  Dyskrasie  und  dem  verlangsamten  Stoffwechsel, 
welcher  bei  der  Syphilis  beobachtet  wird.  Hier  wirkt  die  Chloro- 
anämie,  die  giftige  Substanz  der  Syphilis,  die  alterirte  Ernährung 
in  Folge  von  Alterationen  der  Gefässwände,  die  Autointoxication  der 
Nervenelemente  in  Folge  von  zurückgehaltener  und  verlangsamter  Ent- 
fernung der  Producte  des  Stoffwechsels.  Zweifellos  wirken  alle  diese 
Momente  in  verschiedenen  Fällen  in  verschiedener  Weise,  bald 
überwiegen  die  einen,  bald  die  anderen,  doch  kann  ihre  gleichzeitige 
Einwirkung  kaum  bestritten  werden.  Rumpf*)  bespricht  die  syphi- 
litische Neurasthenie,  welche  sich  bei  Subjecten  mit  erworbener 
Syphilis  entwickelt;  ich  habe  solche  Fälle  sehr  oft  beobachtet;  gleiche 
Fälle  syphilitischer  Neurasthenie  begegnen    uns    in    der  Arbeit   von 


*)  Rumpf,  Die  syphilitische  Erkrankungen  des  Nervensystems.  1881. 
S.  247. 
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W.  A.  Tichomirow*).  Die  erworbene  syphilitische  Nearaslhenie  wird 
am  öftesten  und  stärksten  su  der  Zeit  beobachtet,  wo  die  st&rksten 
Störungen  des  Blutsystems  der  Syphilitiker  stattfinden,  «—  nftmlicb 
während  der  Acme  der  secundären  Erscheinungen,  manchmal  aach 
während  der  tertiären.  Ich  persönlich  habe  sie  öfter  in  der  primären 
(frfihen)  Periode  der  Hirnsyphilis  beobachtet,  was  auch  Rumpf 
angiebt. 

Die  Untersuchungen  des  Blutgefässsystems  haben  uns  einen 
soliden  Grund  für  die  Therapie  dieser  Fälle  gebaut.  Früher  als  die 
Untersuchungen  von  Selenow,  Anz,  Lezius,  Biegansky,  u.  A. 
erschienen  sind,  habe  ich  die  Meinung  ausgesprochen,  dass  die  erfolg- 
reiche Behandlung  dieser  Fälle  nur  bei  Anwendung  der  specifischen 
Behandlung,  Mercur  und  Jod,  möglich  ist.  Diese  meine  Regel,  auf 
Erfahrung  und  Beobachtung  gegründet,  wurde  völlig  durch  die  schönen 
Untersuchungen  der  genannten  Autoren  gerechtfertigt. 

Ganz  anders  steht  die  Frage  in  den  Fällen  der  Neurasthenie  bei 
Syphilitikern,  welche  nicht  unter  Einwirkung  der  Syphilis  sich  bei 
ihnen  entwickelt  hat,  sondern  in  Folge  der  Blutverarmung  durch  über- 
mässige erschöpfende  Behandlung,  besonders  durch  Mercurpräparate. 
In  diesen  Fällen  ist  die  Neurasthenie  rein  inanitiver  oder  mer- 
curialer  Natur.  Diese  Form  der  Neurasthenie  wird  gleichfalls  nicht 
selten  beobachtet  und  u.a.  von  Rumpf**)  und  T  ich  omiro  ff  erwähnt 
Diese  Inanitions-Neurasthenie  der  Syphilitiker  hat  nichts  mit  der  Sy- 
philis gemein  und  fordert  eine  durchaus  entgegengesetzte  Behand- 
lung, als  die  syphilitische  Neurasthenie.  Es  ist  von  grosser  Bedeutung, 
hierauf  hinzuweiseen,  damit  therapeutische  Fehler  vermieden  werden. 
Von  dieser  mercurialen  oder  Inanitions-Neurasthenie  der  Syphilitiker 
müssen  die  Fälle  unterschieden  werden,  welche  in  Folge  einer  be- 
sonderen Idiosynkrasie  der  Kranken  gegen  Jod  und  Mercur  sich  ent- 
wickeln, wie  z.  B.  in  den  Fällen  von  M.  N.  PopoffV*)  und  Tru- 
tovskyf).  Dies  sind  Fälle  rein  jodaler  oder  mercurialer  Neurasthe- 
nie, auf  welche  wir  nicht  weiter  eingehen  wollen. 

Unter  den  Ursachen,  welche  bei  der  Hirnlues  functionelle  Nerven- 
erkrankungen hervorrufen,  haben  wir  die  moralischen  und  psychischen 


•)  W.  A.  Tichomirow,  Materialien  zur  Hirnsyphilis.    Archiv  der  Psy- 
chiatrie.   Charkow  1891  und  1892. 

**)  Rumpf  1.  0.  S.  592. 
***)  M.  N.  Popoff,  Russkiga  Medizine.   1891. 

t)  Trutovsky,  Zur  Lehre  der  Dementia  primaria  syphilitica.   Rnssk^a 
Medizine.  1892. 
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Leiden  der  Syphilitiker  erwähnt,  welche  ihnen  ihre  schreckliche  Lage 
and  der  Gedanke  an  das  mögliche  Unglfick,  sowohl  ffir  sie  selbst 
als  ihre  Familie,  bereitet.  Diese  Gedanken  bemächtigen  sich  manch- 
mal dermassen  solcher  Kranker,  dass  sie  ihnen  Schlaf,  Appetit,  nor- 
male Ernährung,  rohige  Beschäftigung  a.  s.  w.  rauben  und  endlich 
erhebliche  Störungen  des  Nenrensystems  hervorrufen,  nicht  nur  in 
Form  von  Neurosen,  sondern  auch  yon  Psychosen.  Die  Neurasthenie 
entwickelt  sich  sehr  oft  in  diesen  Fällen,  doch  besteht  zwischen  ihr 
und  der  Syphilis  nur  ein  geistiges  Band;  sie  wird  deshalb  als  Neur- 
asthenie bei  einem  Syphilitiker,  jedoch  nicht  als  syphilitische  Neur- 
asthenie zu  beieichnen  sein.  In  diesen  Fällen  dient  die  Syphilis  als 
psychisches  Trauma,  welches  gleich  dem  physischen  Trauma  eine  Er- 
schütterung des  Nervensystems  herbeiführt  und  so  das  Bild  der  Neur- 
asthenie hervorruft.  Diese  Neurasthenie  der  Syphilitiker  möchte  ich 
daher  als  psychotraumatische  bezeichnen.  Ihre  Therapie  ist  wie- 
der ganz  anders  als  die  der  oben  beschriebenen  Fälle  der  syphiliti- 
schen Neurasthenie  und  unterscheidet  sich  gar  nicht  von  der  Behand- 
lung der  echten  Neurasthenie. 

Natfirlich  sind  reine  Fälle  dieser  vier  Arten  der  Neurasthenie 
bei  Syphilitikern  recht  selten  und  viel  öfter  beobachten  wir  Fälle 
gemischten  Ursprunges,  d.  h.  wenn  auf  die  Entstehung  und  Entwick- 
lung der  Neurasthenie  nicht  diese  oder  jene  Ursache  an  und  för  sich 
einwirkt,  sondern  einige  von  ihnen  gleichzeitig,  z.  B.:  Syphilis  und  Here- 
dität, Syphilis  und  erschöpfende  antisyphilitische  Behandlung,  Syphilis 
und  moralische  Erschütterungen  u.  s.  w. 

Endlich  mössen  wir  zu  den  vier  beschriebenen  Neurasthenieformen 
der  Syphilitiker  noch  eine  hinzufügen  —  wenn  bei  einem  Syphilitiker 
die  Neurasthenie,  oder  bei  einem  Neurastheniker  die  Syphilis  ganz 
unabhängig  von  einander  sich  entwickeln  und  durchaus,  ohne  aufein- 
ander einzuwirken.  Solche  Fälle  giebt  es  und  ich  habe  sie  selbst 
beobachtet. 

Auf  Grund  des  Gesagten  unterscheide  ich  vier  Neurasthenieformen 
bei  Syphilitikern:  ererbte  oder  angeborene  syphilitische  Neurasthenie, 
zweitens  syphilitische  Neurasthenie  durch  erworbene  Syphilis  verur- 
sacht, drittens  Inanitions- Neurasthenie  der  Syphilitiker  durch  Er- 
schöpfung unter  Einwirkung  zu  energischer  specifischer  Behandlung 
hervorgerufen,  und  endlich  viertens  psycho-traumatische  Neurasthenie 
der  Syphilitiker,  welche  unter  dem  Einflüsse  der  moralischen  Leiden 
wegen  der  Syphilisinfection  sich  entwickelt. 

Hysterie.  Die  Neurasthenie  ist  eine  noch  junge  Krankheit, 
weshalb  auch  ihre  Literatur  noch  nicht  sehr  reich  ist.    Anders  ver« 
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hält  es  sich  mit  der  Hysterie,  welche  schon  Hippocrates  besprochen 
hat,  deren  Erscheinungen  und  Aetiologie  daher  viel  eingehender  be< 
arbeitet  sind  als  die  der  Neurasthenie. 

Die  alten  Aerzte  haben  das  Vorkommen  der  Hysterie  bei  Syphi- 
lis erwähnt.  Frank*)  sagt,  dass  in  einigen  Fällen  secundärer 
Syphilis  gleichzeitig  mit  dem  Aasschlage  »Spasmen**  erscheinen, 
welche  nach  einiger  Zeit  unter  Einwirkung  der  specifischen  Behand- 
lung gleich  dem  Ausschlage  spurlos  verschwinden.  Sichtbar  ver- 
danken diese  Spasmen  ihren  Ursprung  der  syphilitischen  Diathese. 
Ob  in  diesen  Fällen  das  syphilitische  Gift  direct  auf  das  Neryen- 
gewebe  wirkt  oder  indirect,  durch  Druck  der  Exostosen,  Neubil- 
dungen u.  s.  w.  —  weiss  Frank  nicht  zu  bestimmen. 

Zambaco**)  beschreibt  drei  Fälle  syphilitischer  Hysterie,  wobei 
er  besonders  darauf  hinweist,  dass  die  Hysterie  durchaus  syphilitischen 
Ursprungs  war.  Alle  die  drei  Kranken  waren  nicht  hysterisch  vor 
der  Syphiliserkrankung.  Bei  allen  dreien  entwickelte  sich  die  Hysterie 
während  der  secundären  Syphilisperiode  und  verschwand  gleichzeitig 
mit  dem  Ausschlage;  und  in  allen  drei  Fällen  hatte  die  specifische 
Behandlung  eine  gfinstige  Wirkung,  während  zahlreiche  andere,  vor 
der  Mercurialcur  angewandte  Mittel,  sogenannte  Nervina,  die  Er- 
scheinungen der  Hysterie  nicht  zu  beeinflussen  vermochten.  Merk- 
würdig ist,  dass  in  den  Fällen  von  Zambaco  die  hysterischen  An- 
fälle nur  in  der  Nacht  vorkamen.  Heubner***}  bespricht  die  ausser- 
ordentliche Mannigfaltigkeit  der  Syphiliserscheinungen  des  Gentral- 
nervensystems  und  fugt  hinzu,  dass  in  einigen  Fällen  diese  verschie- 
denartigen und  schweren  nervösen  Erscheinungen  letal  endigen  —  in 
anderen  Fällen  aber  ungeachtet  ihrer  Schwere  sie  spurlos  verschwinden 
können  und  sogar  plötzlich.  Und  dieses  gilt  nicht  nur  für  Erschei- 
nungen, wie  epileptische  Anfälle,  Neuralgien,  maniakale  Anfälle,  Ohn- 
mächten, Sopor,  Intellectstörungen,  sondern  sogar  für  Paralysen.  So 
kann  ein  Kranker  gestern  sich  mit  Mühe  geschleppt  haben,  heute  aber 
geht  er  leicht  zu  seiner  Arbeit.  Vor  einigen  Stunden  war  er  sprachlos, 
seine  Rede  war  kaum  verständlich,  jetzt  spricht  er  vollkommen  frei 
und  richtig.  Solch  ein  plötzliches  Verschwinden  so  schwerer  Sym- 
ptome weckt,  der  Meinung  von  Heubner  nach,  unwillkürlich  den 
Gedanken,  dass  allen  diesen  Erscheinungen  functionelle  Störungen  zu 


*}  Frank,  Pathologie  interne.    T.  III.  p.  441. 
^*)  Zambaco,  Des  aflfeotions  nerveases  syphilitiqaes.   1862.  p.  451. 
***)  Heubner,  Ueber  die  Hirnerkrankungen  der  Syphilitischen.    Arohiv 
für  Heilkunde.   1870. 
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Ginnde  liegen  and  sie  alle  Symptome  der  Hysterie  sind.  Diese 
Meinang  hat  noch  folgendes  ffir  sich:  Sehr  viele  Syphilitiker  offen- 
baren  ausser  den  oben  beschriebenen  Symptomen  noch  das  eines  ex- 
quisit hysterischen  Gemfiths.  Gharcot*)  erwfthnt  die  Hysterie 
darch  Syphilisintoxication  bei  Gelegenheit  der  Besprechung  der  durch 
verschiedene  Vergiftungen  hervorgerufenen  Fälle  von  Hysterie.  Seiner 
Meinang  nach  kann  die  Hysterie  auf  Grund  der  Syphilis  sich  ent- 
wickeln and  in  der  Gestalt  der  Syphilis  erscheinen,  wovon  er  einen 
Fall  seinen  Schfilern  demonstrirt  hat. 

Dieselbe  Meinung  Aber  die  Hysterie  auf  syphilitischer  Grundlage 
findet  sich  bei  Gharcot's  Schülern,  wie  Berbez,  Gilles  de  la 
Toarette  a.  A. 

Der  Letztere**)  beschreibt  einen  von  Prof.  Gharcot  demon- 
strirten  Fall  von  Hysterie,  in  welchem  der  28j&hrige  Kranke  vor 
10  Jahren  Syphilis  erworben  hatte.  Er  begann  plötzlich  das  Bild 
nervöser  Störungen  darzubieten  in  Gestalt  von  Kr&mpfen,  Paralysen 
n.  s.  w.  rein  hysterischen  Charakters.  Doch  wurde  diese  Hysterie 
dnrch  antinervöse  Mittel  durchaus  nicht  beeinflusst,  eine  energische 
specifische  Behandlung  ffihrt  die  Heilung  herbei.  Diese  Form  der 
Hysterie  wurde  zu  der  Gruppe  der  Hysterie  durch  Alkohol-,  Blei-  und 
andere  Vergiftungen  gerechnet. 

Einen  Fall  syphilitischer  Hysterie  beschreibt  auch  P.  Ray- 
mond***). Ein  junges  Mädchen,  sehr  nervös  und  erregbar,  litt  an 
bysterischen  Anf&llen.  Sp&ter  vergingen  diese  Erscheinungen  und  waren 
einige  Jahre  abwesend.  Nachdem  erwarb  sie  Syphilis  und  in  der 
secundftren  Periode  erschienen  wieder  hysterische  Anfälle,  viel  öfter 
und  stärker  als  sie  aufgetreten  waren.  Also  diente  die  Syphilis 
in  diesem  Falle  als  Moment,  welches  nicht  die  Hysterie  verur- 
sachte, doch  aber  sie  neu  erweckte  und  stärkte.  Es  ist  schwer  zu 
sagen,  ob  hier  das  syphilitische  Gift  selbst  wirkte,  oder  das  mora- 
lische Leiden. 

Moravcsikf)  beschreibt  einen  Fall  syphilitischer  Hysterie  bei 
einer  44  Jahre  alten  Frau,  welche  früher  vor  der  syhilitischen  In- 
fection  nie  hysterische  Erscheinungen  gezeigt  hatte. 


*)  Charoot,  Hysterie  et  Syphilis.   Le  Progris  m^dical  1887.  No.  51. 
**)  Gilles  de  la  Toarette,  Hysterie  et  Syphilis.    Le  Progris  m^dical 
1887.  No.  51. 

*^)  R.  Raymond,  Hysterie  et  Syphilis.    Le  Progrte  m^dloal  1888. 
t)  Moravcsik,  Hysterische  Symptome  bei  syphilitischen  Veränderungen 
des  Gehirns.    Geutralbl.  f.  Nervenheilkunde.  1888.  No.  20. 
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Der  Vater  der  Kranken  leidet  an  convulsiven  Anfällen,  Matter 
and  Schwester  gesand,  die  Kranke  fflhrte  ein  lüderliches  Leben; 
nach  dem  Tode  ihres  Hannes,  von  dem  sie  keine  Kinder  gehabt 
hatte,  prostitairte  sie  sich,  später  warde  sie  Goiffease.  Während  der 
Prostitation  inficirte  sie  sich  mit  Syphilis.  Im  Jahre  1885  erschienen 
leichte  Symptome  yon  Hirnsyphilis  and  Hysterie,  welche  darch  Jod- 
präparate beseitigt  warden,  da  die  Kranke  Mercar  nicht  yertnig. 
Im  Jahre  1886  wiederholten  sich  die  Krankheitserscheinangen.  Eine 
acate  Pneumonie  endigte  letal.  Die  Section  zeigte  sichtbare  Er- 
scheinangen  der  Encephalitis  syphilitica. 

Foarnier*)  sprach  einige  Male  die  Meinang  aas,  dass  wäh- 
rend der  secandären  Syphiliserscheinangen,  besonders  während  des 
Aasschlages,  bei  sehr  vielen  Kranken  sich  hochgradige  Nervosität 
entwickelt,  welche  in  einigen  Fällen  völlig  die  Form  der  Hysterie 
trägt.  Diese  Hysterie  ist  rein  syphilitischen  Ursprungs  and  nie  offen- 
bart sie  sich  so  stark  aasgesprochen,  als  in  der  Acme  des  syphiliti- 
schen Ausschlages.  Während  der  tertiären  Periode  erscheint  auch 
manchmal  die  syphilitische  Hysterie,  doch  viel  seltener  and  viel 
schwächer  ausgesprochen.  Fo urni er ^^)  schreibt  diese  Hysterie  w&h* 
rend  der  secandären  Syphilisperiode  der  directen  Einwirkung  des 
syphilitischen  Giftes  auf  die  Nervenelemente  zu;  dass  diese  Hysterie 
rein  syphilitischen  Ursprungs  ist,  wird  am  besten  dadurch  bewiesen, 
dass  sie  sehr  leicht  durch  Mereur  geheilt  wird;  gleichzeitig  mit  den 
neuen  Syphilisrecidiven  kommt  auch  die  Hysterie  wieder  zurück,  am 
unter  Einwirkung  einer  neuen  Mercurcur  wieder  zu  verschwinden.  In 
der  letzten  Zeit  hat  Fournier  einen  Fall  beschrieben,  wo  ein  Kran- 
ker, ohne  hereditäre  Neigung  zu  Neurosen  oder  Psychosen,  nach  drei- 
monatlicher Syphilis  das  Bild  der  Hysterie  vorstellte,  welche  durch 
Jodbehandlung  verging. 

Pitres^^^)  sagt,  dass  unter  den  anderen  den  Organismus  er- 
schöpfenden Momenten,  Chlorose,  Diabetes  u.  s.  w.,  auch  Syphilis  die 
Hysterie  hervorrufen  kann. 

Alle  diese  Daten  beweisen,  dass  die  syphilitische  Hysterie 
existirt.  Sie  wird  sowohl  bei  Männern  wie  bei  Frauen  beobachtet. 
In  einigen  Fällen  verdankt  sie  ihre  Entstehung  der  Syphilis  bei  zur 
Hysterie  geneigten  Subjecten,  indem  die  letztere  durch  jene  aus  ihrem 


^}  Fournier,  Influenoe  de  la  Syphilis  sur  les  nerveuses.    Oaiett.  des 
höpiUnz.   1888.  No.  96. 

**)  Fournier,  Syphilis  et  hysterie.   M^dioine  moderne.  1891. 
*^)  Pitres,  Le9on8  oliniques  sur  Thysterie.    T.  1,  1891.  p.  BS. 
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latenten  Zastande  erweckt  oder  verstärkt  wird,  wenn  sie  schon  früher 
dagewesen  ist.  Ihr  stärkstes  Anftreten  fällt  gewöhnlich  in  die  secnn- 
däre  Syphilisperiode,  besonders  während  des  Aasschlages,  wobei  sie 
gleichseitig  mit  den  Syphiliserscheinangen  schwächer  wird,  mit  ihnen 
sasammen  verschwindet.  Nene  Recidive  der  Syphilis  können  aach 
Recidive  der  Hysterie  herbeiführen,  welche  gleichzeitig  mit  ihnen  ver- 
schwinden. Gleich  wie  aaf  die  anderen  syphilitischen  Brscheinangen 
wirken  Jod  and  Hercar  mächtig  aaf  die  syphilitische  Hysterie,  in  denen 
die  Nervina  darchaas  wirkangslos  bleiben  (Zambaco).  Als  Grand 
der  Entstehang  der  Hysterie  bei  Syphilitikern  können  folgende  dienen: 
Intozication  der  Nervenelemente  darch  das  syphilitische  Gift,  Altera- 
tion  der  Ernährnng  dieser  Elemente  anter  dem  Einflüsse  der  syphi- 
litischen Dyscrasie  and  die  ganze  Reihe  der  moralischen  Leiden, 
welche  die  Syphilitiker  überleben. 

Bei  Besprechnng  der  syphilitischen  Hysterie  müssen  wir  jedoch 
ein  Moment  erwähnen,  welches  die  Hysterie  erzeagen  oder  die  la- 
tente wecken  kann.  Ich  habe  die  mercariale  Behandlang  im  Aage. 
Charcot,  seine  Schüler  and  viele  andere  Nenropathologen  beschrei- 
ben die  toxische  Hysterie,  welche  anter  dem  Einflasse  der  Vergif- 
tangen  darch  Blei,  Arsenik,  Mercar  a.  s.  w.  hervorgerafen  wird. 
Einige  Aatoren  haben  aas  dieser  Intozicationshysterie  die  mercariale 
als  eine  selbstständige  Grappe  aasgesondert.  Bei  dem  lange  daaemden 
Mercargebraach  in  vielen  Fällen  von  Syphilis  ist  es  natürlich  za 
erwarten,  dass  nach  Verschwinden  der  syphilitischen  Erscheinangen 
die  der  Hysterie  ausbrechen  können.  Solche  Fälle  kommen  vor  and 
ich  habe  sie  persönlich  beobachtet.  Das  sind  im  vollen  Sinne  des 
Wortes  Fälle  toxischer  oder  mercarialer  Hysterie. 

Ceber  den  Charakter  dieser  toxischen  Hysterie  existiren  in  der 
Wissenschaft  zwei  Ansichten :  Debove,  Achard,  Letalle,  Dreyfoas 
a.  A.  sind  der  Meinang,  dass  Hercar,  Alkohol,  Blei  a.  s.  w.  hystero- 
gene  Gifte  sind.  Sie  können  Hysterie  hervorrafen  bei  Leaten,  welche 
vordem  weder  hysterisch  noch  znr  Hysterie  geneigt  waren;  gleich- 
zeitig mit  der  Entfernang  dieses  hysterogenen  Giftes  aas  dem  Orga- 
nismas  hören  die  hysterischen  Anfälle  aaf,  am  nicht  wiederzaer- 
scheinen.  Also  wird  das  keine  eigentliche  Hysterie,  sondern  ein 
bysteriformes  Symptom  der  Vergiftung  des  Organismus  durch  den 
Mercur  oder  ein  anderes  hysterogenes  Gift  «ein,  mit  dessen  Ent- 
fernung sowohl  die  Vergiftung  als  die  hysteriformen  Anfälle  vor- 
bei sind. 

Charcot,  Berbez,  Guinon  u.  A.  sind  der  Meinung,  dass  alle 
die   oben    genannten  Gifte  die  toxische  Hysterie   bei   den  Subjecten 
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hervorrafen  können,  welche  zur  Hysterie  geneigt  waren,  oder  die  An- 
fälle verstärken  bei  denen,  welche  sie  schon  frfiher  gehabt  hatten;  aber 
Hysterie  verursachen  bei  Kranken,  welche  sie  weder  hatten,  noch 
dazQ  geneigt  waren,  könnten  diese  Gifte  nicht.  Also  dieser  letzten 
Meinung  nach  giebt  es  keine  toxische  Hysterie  als  selbstst&ndige  ge- 
netische Form  und  die  genannten  Intoxicationen  können  nur  als  im- 
pulsives Moment,  aber  nicht  als  verursachendes  dienen. 

Bis  jetzt  haben  wir  von  der  Hysterie  gesprochen,  welche  bei  Sub- 
jecten  mit  erworbener  Syphilis  erscheint.  Doch  ausser  dieser  Bedeu- 
tnng  der  Syphilis  in  der  Aetiologie  der  Hysterie  spielt  die  erstere  eine 
viel  grössere  Rolle,  indem  sie  die  Degeneration  der  Nachkommenschaft 
herbeiführt. '  Die  Hysterie  ist  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  eine  Dege- 
nerationsneurose, daran  ist  nicht  zu  zweifeln.  Wir  kennen  die  Bitern 
der  Degenerirten,  es  sind  Geisteskranke,  Epileptiker,  Alkoholiker  etc. 
Doch  zweifellos  finden  sich  unter  den  Ahnen  derselben  auch  viele 
Syphilitiker.  Dieser  Frage  wurde  bis  in  die  neuere  Zeit  nicht  die 
genügende  Aufmerksamkeit  geschenkt,  ebenso  wie  der  Frage  aber 
die  Entstehung  der  Idiotie  durch  Syphilis  der  Eltern;  gleichwohl  ist 
sie  von  sehr  grosser  Bedeutung.  Ich  habe  viele  Fälle  von  Hysterie 
beobachtet,  in  welchen  es  sich  um  die  Kinder  syphilitischer  Eltern 
handelte. 

Ich  glaube,  dass  der  Frage  über  die  Degeneration  mehr  Aufmerk- 
samkeit geschenkt  werden  musste,  als  es  bis  jetzt  der  Fall  gewesen 
ist.  Die  verschiedenen  Arten  der  Degeneration  sind  nämlich  meiner 
Meinung  nach  von  einander  unterscheidbar.  Ich  glaube,  dass  eine 
Art  der  Degeneration  sich  von  der  anderen  unterscheidet.  Die  De- 
generation der  Nachkommenschaft  von  geisteskranken  Eltern  ist  eine 
andere  als  die  der  Nachkommenschaft  von  trunksüchtigen  Eltern,  und 
eben  der  von  syphilitischen  Eltern  u.  s.  w.  Endlich  können  wir  auch 
nicht  gleiche  Folgen  der  Behandlung  und  Erziehung  aller  dieser  De- 
generirten erwarten.  Alles  das  sind  Fragen  der  Zukunft,  doch  müssen 
sie  ausgearbeitet  werden;  unter  ihnen  nimmt  keine  unbedeutende 
Stelle  die  Frage  über  die  Entstehung  der  Hysterie  bei  Kindern  von 
Syphilitikern  ein,  also  die  Frage  der  ätiologischen  Bedeutung  der 
hereditären  Syphilis  in  der  Hysterie. 

Ich  erlaube  mir  zwei  Fälle  von  Hysterie  aus  meiner  Praxis  zu 
beschreiben;  einem  von  ihnen  lag  erworbene  Syphilis,  dem  anderen 
hereditäre  Syphilis  zu  Grunde. 

M.  N.,  23  Jahre  alt,  verheirathete  Frau,  gehört  zu  einer  Kaofmanns- 
familie.  Ihre  Eltern  sind  durchaus  gesunde  Menschen,  doch  hängen  sie  stark 
an  den  in  ihrem  Kreise  verbreiteten  Anschauungen.  Sie  haben  fünf  Kinder,  alle 
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leben  and  sind  gesund.  Unsere  Kranke  ist  ihr  drittes  Kind.  Hat  bis  jetzt  an 
keiner  bedeutenden  Krankheit  gelitten.  Wurde  im  Gymnasium  erzogen,  doch 
nahmen  die  Eltern  sie  aus  der  sechsten  Klasse  nach  Hause  zurück,  weil  sie 
der  Meinung  waren,  dass  sie  genug  Bildung  bekommen  habe.  Als  sie  23  Jahre 
alt  wurde,  musste  sie  dem  Willen  der  Eltern  nachkommend,  einen  Kaufmanns- 
söhn  heirathen,  welcher  ein  leichtsinniges  und  liederliches  Leben  führte.  Zur 
Zeit  der  Heirath  litt  der  Neuvermählte  an  secundären  Syphiliserscheinungeu. 
Unsere  Kranke  fühlte  weder  Liebe  noch  Abneigung  zu  ihrem  Manne.  Wir 
müssen  hinzufügen,  dass  die  Heirath  keine  besonders  ungünstige  Wirkung  auf 
sie  hatte.  Nach  3  oder  4  Monaten  aber  erschienen  bei  ihr  Kopfschmerzen  be- 
sonders in  der  Nacht,  bohrende  Schmerzen  in  den  Beinen,  hochgradige  Reiz- 
barkeit, Schlaflosigkeit,  Herzklopfen,  Halsschnüren,  Qlobns  hystericus  u.  s.  w. 
Die  Menstruation  erschien  rechtzeitig  und  verging  normal.  Ohne  jede  Ursache 
weinte  die  Kranke  oft,  war  launisch,  zankte  und  suchte  immer  Zerstreuungen 
auf;  manchmal  war  sie  stürmisch  lustig,  lachte  und  amüsirte  sich  maslos,  doch 
geschah  das  seltener.  Einst  wurde  die  Kranke  plötzlich  blind.  Die  Eltern 
beschlossen  nach  Charkow  zu  fahren,  um  einen  Ophthalmologen  zu  consultiren. 
Doch  kaum  war  der  Zug  in  Bewegung  gekommen ,  so  wurde  die  Kranke  des 
Sehens  wieder  mächtig.  Indessen  aber  wurde  nach  dem  Ankommen  in  Char- 
kow der  linke  Fuss  gelähmt.  Anstatt  zu  dem  Ophthalmologen  wurde  sie  zu 
mir  gebracht.  Die  Untersuchung  zeigte  linksseitige  Hemianästhesie,  ge- 
schwächtes Qehör  links,  starke  Verengerung  des  Qesichtsfeldes,  besonders  im 
linken  Auge;  die  Lähmung  des  linken  Beines  war  sogleich  vergangen,  als  man 
beschlosssen  hatte,  sie  zu  mir  zu  führen.  Die  Kranke  ist  launisch,  reizbar 
und  zur  Lüge  geneigt.  Ausserdem  Anschwellung  der  lymphatischen  Drüsen, 
sowohl  am  Halse  wie  in  regione  ingninali,  ulceratiyer  Catarrh  des  Rachens, 
Ausschlag  und  Papillen  an  yerschiedenen  Körpertheilen.  Ich  yerschrieb  Dou- 
chen,  Termocauterisation ,  Franklinisation,  Sol.  arsen.  Fowleri  und  strenges 
Lebensregim.  Während  der  folgenden  drei  Wochen  war  keine  Besserung  des 
Zustandes  der  Kranken  erreicht,  im  Qegentheil,  es  wurd^  ihr  schlechter.  Ihr 
Mann  kam  und  oonsultirte  mich,  wobei  er  über  seine  Syphilis  klagte.  Jetzt 
lenkte  ich  meine  Aufmerksamkeit  auf  die  beschriebenen  Symptome  seiner  Frau 
und  yerschrieb  eine  gemischte  antisyphilitische  Behandlung.  Nach  einer  Woche 
war  die  Kranke  nicht  wieder  zu  erkennen,  so  hatte  sich  ihr  Zustand  gebessert. 
Seitdem  wurde  die  antineryöse  Behandlung  beseitigt  und  die  specifische  allein 
weiter  geführt.  Nach  zwei  Monaten  dieser  Behandlung  fuhr  sie  geheilt  nach 
Hause. 

B.  C,  18  Jahre  altes,  Mädchen,  Polin.  Ihr  Vater  hat  in  der  Jugend 
Syphilis  gehabt,  welche  damals  behandelt  wurde,  jedoch  nur  mangelhaft. 
Später  hatte  er  Ulcerationen  an  dem  Schienbein,  welche  sich  auch  an  den  an- 
deren Körpertheilen  wiederholten;  auch  waren  Periostitiden,  Anschwellung  der 
lymphatischen  Drüsen  u.  s.  w.  dagewesen,  sein  Nervensystem  war  in  Ordnung, 
überhaupt  war  er  kräftig  und  zeigte  keine  anderen  Krankheitserscheinungen. 
Die  Mutter  der  Kranken  hatte  drei  Aborte,  gebar  dann  unsere  Kranke, 
nach  ihr  drei  Kinder,  welche  alle  in  der  Kindheit  an  Krämpfen  starben  und 
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TOD  Ausschlag  bedeckt  waren.  Keine  Nervosität  bei  der  Matter,  unsere 
Kranke  ist  immer  sorophnlös  and  anämisch  gewesen.  Ihr  Neryensystem  war 
sehr  wenig  standhaft,  sie  schrie  oft  in  der  Nacht  auf  und  sprang  auf,  delirirte 
bei  dem  kleinsten  Fieber.  Sie  war  überhaupt  sehr  schüchtern  und  launisch. 
Sie  wechselte  sehr  oft  die  Gesichtsfarbe,  erröthete  und  erbleichte  leicht.  Ihre 
Stimmung  war  auch  ungleich.  Sie  litt  oft  an  KopfiBchmerz,  besonders  an 
Druckgefühl  im  Gebiete  des  Vorderhaupts.  Sie  lernte  gut,  hatte  aber  keine 
besondere  Liebe  und  Neigong  zu  dem  Stndiam.  Die  Menstruation  begann  im 
13.  Jahre  und  ging  normal  vor  sich,  wobei  aber  jedes  Mal  ihre  Nervosität  zu 
der  Zeit  stärker  wurde.  Einst  in  ihrem  17.  Jahre  wurde  sie  während  der  Men> 
struation  erschreckt.  Es  erschien  ein  Spasmus  laryngis,  sie  schrie  wUd  auf 
und  fiel  in  Krämpfen  nieder,  welche  bald  durch  vieles  Lachen  und  Weinen 
ersetzt  wurden;  während  dieses  ganzen  Anfalles  nahm  sie  die  Empfindungen 
auf  durch  alle  Sinnesorgane  und  verlor  das  Bewusstsein  nicht.  Der  Anfall 
dauerte  eine  halbe  Stande.  Seit  dieser  Zeit  wurde  sie  viel  reizbarer,  launi- 
scher und  zanksüchtiger.  Die  Kopfschmerzen  wurden  stärker.  Es  erschienen 
schmerzliche  brennende  Punkte  in  der  Region  des  Ruckgrates  und  des  rech- 
ten Ovariums.  Oft  erschien  Qlobus  hystericus,  welcher  vom  Magen  zum  Halse 
stieg.  Mit  diesen  Erscheinungen  wurde  die  Kranke  zu  mir  gebracht.  Die  Un- 
tersuchung ergab:  Starke  Anschwellung  der  lymphatischen  Drüsen  am  Halse 
und  den  anderen  Körpertheilen ,  stark  ausgesprochene  Anämie,  Hutchin- 
son* sehe  Zähne,  Periostitis  an  den  Schienbeinen,  hysterogene  Zone  an  der 
rechten  Brust,  dem  rechten  Brustwirbel  und  rechten  Ovarium,  hochgradig  ge- 
steigerte Erregbarkeit  der  Vasomotoren,  erhöhte  Sehnenrefleze,  Verengerung 
des  Sehfeldes,  besonders  rechts,  leicht  geschwächtes  Gehör  rechts  und  eine 
leicht  hysterische  Färbung  des  Charakters.  Die  Klagen  der  Kranken  waren 
zahlreich:  Kopfschmerzen,  brennende  Schmerzen  am  Rücken,  an  der  Brust 
und  der  rechten  Seite  des  Unterleibes,  Schlaflosigkeit,  schmerzhafte  Empfin- 
dung im  Herzen,  Angst,  Appetitlosigkeit,  Globus  hystericus  u.  s.  w.  Wegen 
der  Abwesenheit  neoropathologischer  Heredität  und  Anwesenheit  sichtbarer 
Syphilis  der  Eltern,  verschrieb  ich  der  Krankan  eine  hauptsächlich  jodale  Cur, 
unter  deren  Einwirkung  die  Anämie  der  Kranken  sehr  bald  besser  wurde  und 
gleichzeitig  die  hysterischen  Erscheinungen  vergingen. 

Ich  habe  nur  diesen  einen  Fall  von  Hysterie,  welcher  sich  auf 
Grund  hereditärer  Syphilis  entwickelt  hat,  beschrieben;  doch  solche 
Fälle  habe  ich  viele  gehabt  und  ich  bin  fiberzengt,  dass  meine 
Collegen  bei  sorgsamer  Untersuchung  der  Fälle  von  Hysterie  nicht 
selten  die  Syphilis  der  Eltern  als  Ursache  finden  werden.  Selbst- 
verständlich findet  man  selten  die  hereditäre  Syphilis  als  einzige  Ur- 
sache; doch  wenn  sie  als  eine  unter  verschiedenen  ursächlichen 
Momenten  vorhanden  ist,  so  muss  ihr  bei  der  Behandlung  Aufmerk- 
samkeit geschenkt  werden. 

Chorea  sancti  Viti.  Chorea  bei  erworbener  Syphilis  ist  eine 
seltene  Erscheinung.     Das  ist  auch  ganz  natürlich.    Chorea  ist  eine 
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Krankheit  der  Kinder,  Syphilis  die  der  Erwachsenen.  Das  erklärt, 
weshalb  Chorea  so  selten  beobachtet  and  beschrieben  wurde  bei 
Syphilitikern.  Solcher  F&Ue  kenne  ichswei:  der  eine,  recht  anklare, 
gehört  Gostilhes*),  der  andere  Zambaco**). 

Der  Fall  von  Zambaco  ist  folgender:  Die  Kranke,  20jahrige  Nafaterin, 
gesond  and  kraftig,  ohne  Herzfehler  aod  Rheamatismas,  keine  pathologische 
Hereditat  oder  Conyalsionen,  ist  Tor  einem  halben  Jahre  in's  Krankenhaas  ein- 
getreten mit  sichtbaren  Ghoreasymptomen.  Nach  den  Worten  der  Kranken 
hatte  sie  gleichseitig  Flecken  am  Körper  and  Kopfschmerzen  gehabt.  Man 
hat  sie  sehr  energisch ,  doch  erfolglos  behandelt  wegen  ihrer  Chorea ,  drei 
Monate  spater  yerliess  sie  das  Krankenhaas  in  demselben  Zastande  wie  sie 
gekommen  war.  Nach  einem  Monate  kehrt  sie  in's  Krankenhaas  zarück  and 
Terbleibt  ebenso  erfolglos.  Endlich  trat  sie  ein  drittes  Mal  in  ein  anderes 
Krankenhaas  anter  die  Beobachtaog  Ton  Zambaco  ein.  Sie  zeigt  ohoreische 
Bewegangen  der  oberen  and  anteren  Extremitäten,  des  Rampfes  and  der 
Zange,  starke  Kopfschmerzen,  Schmerzen  in  den  Extremitäten  and  besonders 
Ohrenschmerzen.  Die  Schmerzen  sind  in  der  Nacht  stärker.  Während  einer 
20  Tage  daaemden  Behandlang  der  Chorea  warden  alle  Krankheitserscheinan- 
gen  nicht  nar  nicht  schwächer,  sondern  es  gesellte  sich  noch  daza  aasgespro- 
chene Taubheit;  aasserdem  wird  beobachtet  sichtbarer  Aasschlag  am  Körper  and 
Flecken,  Yitiligines  syphiliticae  in  der  Halsregion,  starke  Anschwellung  der 
lymphatischen  Drüsen,  sowohl  am  Halse,  wie  am  Hinterhaupte  and  den  an- 
deren Körpertheilen,  Plaques  muqueases  an  den  Mandeln.  Nach  einigen 
Tagen  der  erfolglosen  Choreabehandlung,  beschloss  man  die  Syphilis  zu  be- 
handeln. Die  antineryöse  Behandlung  wurde  beseitigt  und  Mercur  verschrie- 
ben. Nach  zwei  Wochen  worden  die  choreischen  Bewegungen  so  viel  schwä- 
cher, dass  die  Kranke  leicht  gehen  konnte,  in  den  oberen  Extremitäten  er- 
schienen die  unruhigen  Bewegangen  nur  selten.  Noch  einige  Tage  der  Mer- 
ourbehandlung  und  die  choreischen  Bewegungen  yerschwanden  völlig,  die 
Schwerhörigkeit  wurde  bedeutend  schwächer,  die  Kopfschmerzen  yerschwan- 
den,  es  blieben  nur  schwache  Schmerzen  der  unteren  Extremitäten  zurück. 
Die  Hautsyphilis  verschwand  auch. 

Die  Erscheinung  der  Chorea  gleichzeitig  mit  den  secund&ren 
Syphiliserscheinungen,  die  Erfolglosigkeit  der  gewöhnlichen  Chorea- 
behandlung, das  ungewöhnlich  rasche  Verschwinden  der  Chorea  unter 
Einwirkung  der  Mercurbehandlung  und  die  gleichzeitige  Anwesenheit 
der  Haut-  und  Nervenerscheinungen  der  Syphilis  geben  Zambaco 
den  Grund«  festzustellen,  dass  die  erworbene  Syphilis  Chorea  verur- 
sachen kann  und  der  beschriebene  Fall  dient  als  bester  Beweis  dafür. 

Der  Fall  von  Zambaco  ist  in  der  That  sehr  beweisend.    Gegen 


*}  Costilhes,  Gazette  medioale.   1852. 
*^  Zambaco,  Des  affections  nerveuses  syphilitiqnes.  186S.  p.  440. 
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ihn  kann  Dur  eins  aufgestellt  werden  -^  dass  es  Hysterie  anter 
Chorealarve  war.  Diese  Voranssetzang  wird  einigermassen  dadurch 
unterstfitzt,  dass  diese  Kranke  in  der  Folge  syphilitische  Hysterie 
hatte  und  dadurch,  dass  Hysterie  nicht  selten  in  Gestalt  der  Chorea 
erscheinen  kann,  sowohl  der  hysterischen  rhythmischen  Chorea  (mit 
ungfinstiger  Prognose),  als  auch  der  Sydenham'schen  Chorea  mit  durch- 
aus gönstigem  Ausgang.  Auf  die  Möglichkeit  der  Erscheinung  der 
Hysterie  in  Form  Sydenham'scher  Chorea  wiesen  Deboye,  Comby, 
Chantemesse,  Laveran  u.  A.  hin.  Also  kann  dieser  Fall  yon 
Chorea  sowohl  für  selbstst&ndige  Chorea  wie  auch  ffir  Hysterie  in 
Form  Sydenham'scher  Chorea  gehalten  werden,  jedenfalls  aber  auf 
syphilitischem  Grunde  und  syphilitischen  Ursprunges. 

Wenn  das  auch  kein  Fall  von  Chorea,  sondern  Hysterie  gewesen 
ist,  so  verliert  dennoch  die  beschriebene  Beobachtung  durchaus  nicht 
ihre  Bedeutung.  Sie  lehrt  uns,  dass  die  Syphilis  Krankheitsbilder 
liefern  kann,  welche  wir  bis  jetzt  ffir  functionelle  halten,  sie  lehrt 
uns,  dass  die  Syphilis  selbstständig  Hysterie  verursachen  kann, 
endlich  lehrt  sie  uns,  dass  die  Syphilis,  als  Kosmopolit,  auch  die 
Centren  des  Nervensystems  alteriren  kann,  welche  das  Bild  der 
Chorea  zu  Stande  bringen,  wenn  auch  die  Alteration  hysterischen 
Charakters  ist. 

Ich  lege  dieser  letzten  Schlussfolgerung  grosse  Bedeutung  bei; 
indem  ich  der  Meinung  bin,  dass  die  erworbene  Syphilis  von  keiner 
grossen  Erheblichkeit  in  der  Aetiologie  der  Sydenham'schen  Chorea  ist. 
Die  beiden  Erkrankungen  gehören  zwei  verschiedenen  Altem  an  und 
deshalb  kann  zwischen  ihnen  wenig  Gemeinsames  sein.  Ich  will  Ghorea- 
fälle  bei  Erwachsenen  unter  Einwirkung  erworbener  Syphilis  nicht  ver- 
neinen. Solche  Fälle  können  angetroffen  werden;  doch  giebt  es  ihrer  sehr 
wenige.  Die  Syphilis  spielt  eine  Rolle  in  der  Aetiologie  der  Chorea,  doch 
nur  die  hereditäre  Syphilis.  Zweifellos  ist  das  Factum,  dass  die  Chorea 
sehr  oft,  sogar  mehr  als  in  der  Hälfte  aller  Fälle,  ihre  Entstehung 
psycho'pathologischer  Heredität  verdankt.  Wenn  wir  die  Eltern  be- 
obachten, welche  ihre  Kinder  mit  einer  Erbschaft  belasten,  die  später 
in  Chorea  sich  gestaltet,  so  bemerken  wir,  dass  viele  solcher  Eltern 
Syphilitiker  sind  und  ihren  Kindern  die  syphilitische  Diathese  fiber- 
tragen haben:  diese  letzte  offenbart  sich  in  der  einen  oder  anderen 
Neurose  —  Epilepsie,  Hysterie,  Chorea  u.  s.  w.  Solche  Fälle  habe 
ich  vielfach  beobachtet.  Noch  mehr  —  ich  habe  eine  Familie  beob- 
achtet, in  der  alle  Kinder  an  Chorea  gelitten  haben;  der  Vater  war 
Syphilitiker. 

Ich  kann  nicht  sagen,   dass   diese  meine  Meinung  auf  die  Pro- 
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goose  und  Behandlang  der  Chorea  einen  Binflass  haben  könnte. 
Chorea  wird  immer  mit  Arsenik  geheilt.  Doch  die  syphilitische  Dia- 
these in  einer  Familie  fordert  prophylactische  Hassregeln  zur  Vor- 
beugung der  Erkrankungen,  was  selten  wirkungslos  bleibt. 

Jedenfalls  bin  ich  der  Meinung,  dass  die  Syphilis,  doch  nur  die 
hereditäre,  aber  nicht  die  erworbene,  eine  bedeutende  Rolle  in  der 
Aetiologie  der  Hysterie  spielt.  Bbenso  bedeutend  ist  ihre  Rolle  in 
der  pathologiscben  Heredität  der  Ghoreatiker,  und  die  Interessen  der 
Wissenschaft  und  der  Kranken  fordern,  dass  die  Fälle,  wo  die  Syphi- 
lis gewirkt  hat,  mitgetheilt  werden. 

Ich  will  nur  den  Fall  einer  choreatischen  Familie  beschreiben, 
wo  die  Eltern  syphilitisch  waren. 

K.  M. ,  47  Jahre  alt,  Syphilitiker,  trinkli  nicht,  Qatsbesitzer,  ist  seit 
20  Jahren  yerheirathet;  seine  Syphilis  offenbart  sich  oft  in  UIcerationen  an 
Tersohiedenen  Körpertheilen ,  Anschwellung  der  lymphatischen  Dräsen  und 
Periostiten.  Seine  Frau,  42  Jahre  alt,  heirathete  mit  22  Jahren,  hatte  bald 
nach  der  Verheirathung  zwei  Aborte,  nach  diesen  eine  Frauenkrankheit;  noch 
später  nach  zwei  Jahren  wieder  zwei  Aborte.  Hat  Ausschlag  gehabt  an  dem 
ganzen  Körper,  wonach  ihr  eine  Meroarialcur  verschrieben  wurde,  welche  sie 
durchmachte.  In  den  letzten  1 5  Jahren  hat  sie  Tier  lebendige  Kinder  gehabt. 
Alle  Kinder  sind  scrophulös,  anämisch  und  unbegabt.  Keine  Neryenerschei- 
nung  bei  den  Eltern. 

Das  älteste  Kind  ist  jetzt  ein  löjähriges  Mädchen,  ihr  folgt  ein  Knabe 
▼on  13  Jahren  und  zwei  Mädchen  Ton  12  und  10  Jahren.  Als  das  älteste 
Mädchen  11  Jahr  alt  wurde  und  sie  im  September  nach  den  Ferien  in  das 
Gymnasium  zurückkehrte,  wurde  Folgendes  bemerkt:  Ihre  Handschrift  wurde 
Tiel  schlechter,  in  den  Heften  waren  viele  Flecke  und  überflüssige  Striche; 
ausserdem  machte  sie  sogenannte  Fratzen  und  von  Zeit  zu  Zeit  erschienen 
Zuckungen  und  Zusammenfahren.  Das  wurde  für  Nachlässigkeit  und  Launen 
gehalten,  desto  mehr,  da  sie  reizbar,  boshaft  und  hartnäckig  wurde.  Sie 
wurde  getadelt  und  gestraft,  was  natürlich  nicht  wirkte.  Die  Zuokangen  wor- 
den stärker.  Sichtbar  wurden  krampfhafte  Bewegungen  der  oberen  Extremi- 
täten, des  Gesichts,  des  Rumpfes  und  der  unteren  Extremitäten.  Die  Krank- 
heit wurde  schon  für  Laien  klar.  Die  Kranke  wurde  nach  Hause  genommen, 
wo  die  Chorea  sich  aufs  stärkste  entwickelte.  Die  Schwäche  und  die  krampf- 
haften Bewegungen  waren  so  stark,  dass  die  Kranke  zu  Bette  liegen  musste. 
Dazu  gesellte  sich  völlige  Veränderung  des  Qemuthes,  Zerstreutheit,  Nach- 
lässigkeit, Stumpfsinn,  Neigung  zur  Lüge  und  Laune.  Die  Krankheit  verging 
nach  sechs  Monaten  und  das  Mädchen  trat  wieder  in  das  Gymnasium  zurück. 

Der  Sohn,  als  er  9  Jahre  alt  war,  erkrankte  im  Februar  an  der  Chorea; 
er  besuchte  in  dem  Alter  die  Vorbereitungsklasse  des  Gymnasiums  und  musste 
der  Krankheit  wegen  nach  Hause  genommen  werden. 

Die  Chorea  war  nicht  allzu  stark  und  nach  4—5  Monaten  war  er  wieder 
gesund.    Seine  Krankheit  folgte  ein  Jahr  nach  der  Chorea  der  Schwester. 
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Das  dritte  Kind,  jetzt  ein  12jähriges  Madoheo,  hatte  mit  10  Jahren  die 
Chorea  so  stark,  dass  sie  nicht  sprechen  konnte,  keine  willkärliohen  Bewe- 
gungen machen  konnte  und  zq  Bett  lag.  Die  Krankheit  dauerte  11  Monate, 
jetzt  ist  sie  ganz  gesund. 

Das  vierte  Mädchen  erkrankte  mit  9  Jahren  an  der  Chorea,  welche  links 
starker  ausgesprochen  war  als  rechts.  Die  Krankheit  dauerte  3  Monate  und 
verging  völlig,  um  im  folgenden  Jahre  wieder  zu  erscheinen,  in  derselhen  Form, 
doch  leichter.    Nach  zwei  Monaten  war  sie  wieder  gesund. 

Die  ganze  Familie  habe  ich  persönlich  untersucht,  beinahe  alle  Krank- 
heitsfälle selbst  beobachtet.  Als  Ursache  dieser  Familienchorea  kann  ioh  nur 
die  Syphilis  der  Eltern  ansehen. 

Angina  pectoris.  Die  Bearbeitung  der  Frage  über  die  Alte- 
ratioDen  des  Herzens  durch  die  Syphilis  verdanken  wir  unter  anderen 
Autoren  unserem  geschätzten  Glinicisten  G.  A.  Zacbariin^).  Doch 
interessiren  uns  hier  hauptsächlich  die  Fälle  von  Syphilis  des  Her- 
zens, wo  die  Erscheinungen  der  Angina  pectoris  ausgesprochen 
waren. 

Die  Einwirkung  der  Syphilis  auf  die  Entstehung  der  Angina  pec- 
toris ist  schon  längst  bekannt  und  wurde  schon  von  Ambroise 
Pare  erwähnt,  doch  ist  diese  Einwirkung  in  verschiedenen  Fällen 
durchaus  verschiedener  Art.  Syphilis  kann  Angina  pectoris  hervor- 
rufen, indem  sie  krankhafte  Veränderungen  der  Herzwände  ent- 
wickelt, Syphilis  kann  Angina  pectoris  hervorrufen  durch  Ausübung 
pathologischer  Störungen  der  Gefässe  und  endlich  durch  Alteration 
der  Nerven,  welche  die  Herztbätigkeit  regieren.  In  diesen  verschie- 
denen Fällen  wird  die  Angina  pectoris  verschieden  sein;  beinahe 
reine  Angina  pectoris  beobachten  wir  in  den  Fällen,  wo  die  Nerven 
alterirt  sind;  von  zweitgradiger  Bedeutung  ist  sie  in  den  Fällen,  wo 
dte  Herzmuskeln  und  andere  Gewebe  durch  die  Syphilis  zerstört  sind ; 
noch  unbedeutender  ist  sie,  wenn  die  Gefässe  syphilitisch  verändert 
sind.  Diese  drei  Gruppen  der  Fälle  syphilitischer  Angina  pectoris 
werden  in  der  Literatur  erwähnt. 

Ehrlich**)  hat  endarteriitische  Alterationen  mit  Herderweichun- 
gen in  den  Herzmuskeln  beobachtet,  wobei  folgende  Erscheinungen: 
Anschwellung  der  Füsse,  Schmerzen  in  ihnen,  Empfindungen  in  der 
Herzregion  n.  s.  w.  recht  stark  ausgesprochen,  die  Erscheinungen 
aber  der  Angina  pectoris  sehr  schwach  und  unbedeutend  waren. 
Einen  gleichen  Fall  von  Alterationen  des  arteriellen  Systems  syphi- 

*)  Zachariin,  Klinische  Vorlesungen. 
**}  Ehrlich,  Zeitschrift  f.  klin.  Medioin.  Bd.  I.  S.  378. 
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litischeD  Drsprangs  mit  nnbedeutendeD  ErscbeiDUDgen  vod  Angina 
pectoris  bat  Kampf*)  bescbrieben. 

Etwas  stärker  ausgesprocbeo  war  die  Angina  pectoris  in  den 
Fällen,  wo  die  sypbilitiscben  Alterationen  die  Herzwände  selbst  ein- 
nahmen. Selbstverständlich  worden  diese  Fällo  durch  die  Section  fest- 
gestellt. Solche  wurden  bescbrieben  von  Ricord**),  Lebert***), 
Lancerauf)  und  Teissierff).  Die  Symptome  der  Angina  pec- 
toris waren  sehr  schwach  und  die  erste  Rolle  spielten  ernste  Glrcu- 
lationsstOrungen. 

Die  dritte  Kategorie  der  Fälle  syphilitischer  Angina  pectoris  sind 
die,  welche  ihre  Entstehung  der  Alteration  der  Heranerven  verdanken. 
Dies  sind  Fälle  mehr  oder  weniger  reiner  Angina  pectoris,  entweder 
obne  Gomplicationen  oder  wenn  diese  letzten  anwesend  sind,  so  recht 
unbedeutend.  So  lange  die  Kranken  leben,  ist  es  recht  schwer  zu  bewei- 
sen, ob  wir  eine  reine  nervöse  Angina  pectoris  vor  uns  haben  oder  eine 
solche,  welche  nur  als  Gomplication  ernster  Störungen  der  Herzregion 
dient.  Ausser  der  sorgsamen  Beobachtung  der  vorhandenen  Symptome, 
der  Reihenfolge  und  Zeit  ihrer  Erscheinung  und  ihrer  Beziehungen  zu 
einander  hilft  der  Diagnose  die  Behandlung  —  in  sehr  vielen  Fällen 
nervöser  Angina  pectoris  giebt  die  antisyphilitische  Behandlung  sehr 
schnelle  Besserung  und  sogar  volle  Heilung.  Solch  einen  ungewöhn- 
licb  raschen  Erfolg  hatte  die  antisyphilitische  Behandlung  der  Angina 
pectoris  in  dem  Falle  von  Prof.  S.  N.  0 holen skyftt)- 

Fälle  von  Angina  pectoris  syphilitischen  Ursprungs,  geheilt 
durch  die  antisyphilitische  Behandlung,  wurden  durch  Rumpf^f),  Lan- 
ceraux^tt)  'ind  Heller*ttt)  beschrieben;  doch  waren  in  dem  Falle 
von  Lancerauz  ausser  der  Angina  pectoris  Oedeme  der  unteren 
Extremitäten  und  Unebenheit  der  Leber  vorhanden  —  in  dem  Falle 
von  Heller  Störungen  der  Verdauungsfunction,  Schwindel  und  un- 
sicberer  Gang.    In  allen  diesen  Fällen  hatte  die  antisyphilitische  Be- 

*)  Rumpf,  Die  syphilitisohen  Erkrankungen  des  Nervensystems.  1887. 
S.  504. 

*^  Rioord,  Gazette  des  Höpitaux.  1845.  No.  101. 

•••)  Lebert,  Traitö  d' Anatomie  pathologique.  T.  I.  p.  68. 

t)  Lanoerauz,  Arobives  gön^rales  de  m^d6oino.    1873.  p.  42. 
tt)  Teissier,  Arohives  gen^rales  de  m6d6oine.    1882.  p.  332. 
ttt)  Prof.  Obolensky,  Nervus  vagus  und  Angina  pectoris.    Berliner  kli- 
nische Woohenschr.  1889.  No.  52. 
•t)  Rnmpf  1.  0.  S.  500. 
*tt)  Lanoeraux,  Le^ons  sur  la  Syphilis.  1873.  p.  300. 
*ttt)  Heller,  Wiener  Medioinisohe  Woohensobr.  1877. 
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handluDg  den  besten  Erfolg.  Doch  der  reinste  Fall,  sowohl  dem 
Bilde  syphilitischer  Angina  pectoris  nach,  als  dem  therapeatischen 
Erfolge  der  antisyphilitischen  Mittel,  ist  der  Fall  von  Prof.  Obo> 
lensky^),  welchen  ich  hier  beschreiben  will. 

Stabscapitan  S.,  43  Jahre  alt,  trat  in  die  therapentische  Facalt&tsklinik 
zu  Charkow  am  16.  Februar  ein.  Er  klagte  über  Schmerzen  in  der  Brost- 
beinregioo,  Herzklopfen,  Athemnoth,  Schmerzen  in  den  Armen  nnd  Seiten- 
theileo  der  Brost.  Diese  Symptome  erscheinen  meistens  gleichzeitig,  mit  dem 
Unterschiede,  dass  sie  manchmal  sämmtlioh  auftreten,  manchmal  aber  einige 
davon  fehlen.  Immer  anwesend  sind  bei  den  Anfällen:  Schmerz  in  der 
Brost,  Herzklopfen  ood  Athemnoth;  die  Schmerzen  der  Arme  ond  der  inter- 
costalen  Region  erscheinen  aber  nur  bei  den  sehr  starken  Anfällen.  Die  An- 
falle kommen  gewöhnlich  beim  Qeben  des  Kranken  vor,  sogar  nach  sehr  kor- 
zem  Qange;  es  genügt  10 — 20  Schritte  aof  ebenem  Grunde  zu  gehen,  um 
Schmerz,  Herzklopfen  und  Athemnoth  hervorzurufen.  Wenn  der  Kranke  sich 
biegt,  z.  B.  etwas  in  seinem  Reiserock  kramt,  sogleich  erscheinen  Schmerz, 
Herzklopfen  und  Athemnoth.  Uebrigens  erscheinen  die  Anfälle  auch  wenn 
der  Kranke  unbeweglich  ist,  besonders  während  des  Schlafes:  er  erwacht  mit 
Brustschmerzen,  Herzklopfen  und  Athemnoth.  Vor  der  Krankheit  hatte  er  die 
Gewohnheit  auf  der  Brust  liegend  zu  schlafen;  jetzt  aber  ist  diese  Lage 
unmöglich  geworden,  sowohl  wie  auf  der  linken  Seite  zu  liegen.  Die  be- 
quemste Lage  für  den  Schlaf  ist  ihm  die  auf  der  rechten  Seite,  mit  hoch 
gehobenem  Kopfe  und  Brust.  Wenn  der  Kranke  Thee  getrunken  und  zu  Mittag 
gegessen  hat,  kommt  gleich  ein  Anfall  der  Schmerzen,  Herzklopfen  und  Athem- 
noth u.  8.  w. 

In  Folge  dieser  Erscheinungen  ist  es  dem  Kranken,  ungeachtet  seines 
blähenden  Aussehens,  unmöglich  geworden,  seinen  Dienst  weiter  zu  führen, 
ja  er  kann  nicht  einmal  die  kleinste  Bewegung  ausführen,  er  ist  im  vollen 
Sinne  des  Wortes  ein  Invalide  geworden. 

Die  Reihenfolge  des  Auftretens  der  Symptome  ist  folgende:  erst  er- 
scheint der  Schmerz  in  der  Brust,  dann  kommt  das  Herzklopfen  und  endlich 
Athemnoth  oder  die  Schmerzen  in  den  Armen.  Die  Dauer  des  Anfalls  ist  von 
5 — 10  bis  auf  30  Minuten.  Während  des  Anfalles  empfindet  der  Kranke 
Angst,  Unruhe  und  Furcht. 

Die  einzelnen  Fälle  sind  verschieden  der  Dauer  und  der  Stärke  nach: 
während  einiger,  sehr  starker,  kann  der  Kranke  fallen,  doch  ohne  das  Be- 
wusstsein  zu  verlieren.  Die  Anfälle  endigen  beinahe  immer  mit  Sohweiss. 
Während  des  Anfalles  werden  seine  Hände  und  Füsse  kalt,  das  Qesicht  und 
die  Lippen  leicht  cyanotisoh. 

Was  die  Umstände,  welche  vor  der  Krankheit  sattgefunden  haben,  anbe- 
langt, so  erzählt  der  Kranke,  dass  er  im  Anfang  September  1888  während 
einer  Eisenbahnkatastrophe  einen  Schlag  mit  der  Brust  an  die  Wagenbank 


*)  Obolensky  1.  o. 
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erlitt.  Dieser  Sohlag  war  sehr  stark  gewesen,  so  sehr,  dass  der  Kranke  eine 
Minate  lang  nioht  Athem  schöpfen  konnte;  doch  erholte  er  sich  bald  nnd 
fohlte  sich  ganz  gesnnd  bis  zam  20.  October.  Erst  am  20.  October  empfand 
er  znm  ersten  Male  den  Schmerz,  Herzklopfen  nnd  Athemnoth,  weswegen  er 
genöthigt  wnrde,  nngewöhnlich  langsam  zn  gehen,  sogar  einige  Male  stehen 
zn  bleiben,  anf  einer  wenige  Fnss  weiten  Strecke.  Den  2.  Deoember  bei 
Rückkehr  ans  dem  Clnb,  wo  er  nioht  lange  geblieben  war,  hatte  er  unterwegs 
einen  starken  Anfall,  so  dass  er  sich  auf  einen  Pfosten  setzen  mnsste.  Bis  zn 
einem  Hanse  mnsste  er  5 — 6  Mal  ausruhen.  Am  folgenden  Tage  wiederholte 
sich  der  Anfall  nnd  seitdem  wurden  sie  immer  öfter;  die  erste  Zeit  erschienen 
sie  nur  während  des  Ganges,  dann  auch  im  Schlafe,  nach  dem  Essen  etc. 

Bei  der  Ankunft  in  Charkow  hatte  er  auf  der  Eisenbahnstation  einen  so 
starken  Anfall,  dass  er  gefallen  wäre,  wenn  der  Träger  ihn  nicht  unterstutzt  hätte. 

Der  Wuchs  des  Kranken  ist  179  Ctm.,  der  Brustumfang  109,  der  Bauch- 
umfang  105.    Das  Fettpolster  sehr  gut  entwickelt. 

Die  Schleimhaut  der  Lider,  des  Gaumens  und  der  Lippen  ist  rosa,  die 
Wangenhaut  gleichfalls.  Weder  Ausschlag,  noch  Narben  an  der  Körperhaut. 
Die  lymphatischen  Drusen  sind  unverändert. 

Die  Percussion  giebt  sowohl  Torne  wie  hinten,  reine  Lungentöne,  ohne 
Spur  ?on  Dämpfungen.  Der  Herzstoss  fühlt  sich  schwach  an  in  dem  5.  inter- 
costalen  Räume,  etwas  rechts  Ton  der  Brustwarze.  Eine  relative  Dämpfung 
wird  beobachtet  von  dem  unteren  Rande  der  dritten  Rippe,  volle  Däm- 
pfung von  der  4.  an,  endigt  an  dem  5.  intercostalen  Räume,  an  der  Stelle 
des  Herzstosses;  die  Quorlinie  geht  von  der  linken  Sternallinie  (etwas  rechts 
sich  erstreckend)  bis  zur  linken  Brustwarzlinie.  Die  Herztöne  sind  ganz  rein, 
obgleich  schwach. 

Die  Leber  von  der  6.  Rippe  nach  der  Brustwarzlinie,  der  7.  nach  der 
Achsellinie,  unten  kommt  sie  nicht  unter  dem  falschen  Rippenrande  hervor; 
bei  Percussion  schmerzlos. 

Die  Milz  nicht  vergrössert  (der  Percussion  nach).  Magen  und  Darmcanal 
massig  aufgeblasen.  Der  Urin  giebt  saure  Reaction,  das  specifische  Gewicht 
von  1,016  bis  1,020;  kein  Niederschlag;  die  mikroskopische  Untersuchung 
ergab  negative  Befunde;  18,9  Grm.  Harnstoff.  Das  Gewicht  des  Kranken  be- 
trägt 280  Pfund.  Nirgends  eine  Spur  von  Arteriosklerose.  Der  Puls  ist  recht 
weich,  leicht  zusammen  zu  drucken  und  durchaus  regelmässig.  Keine  Arrhyth- 
mie ist  beobachtet  worden,  weder  während  ruhiger  Lage,  noch  Bewegungen, 
weder  im  Anfang,  noch  während  der  Dauer  des  Anfalls.  Die  Zahl  des  Ein- 
aUimens  ist  24  in  der  Minute.  Wenn  man  den  Kranken  nöthigt  10 — 12 
Schritte  auf  ebenem  Boden  zu  machen ,  so  erscheint  ein  Anfall  der  Angina 
pectoris,  wobei  Puls  und  Athmen  folgenderweise  sich  ändern:  das  Einathmen 
ist  vor  dem  Gange  24,  gleich  nach  dem  Gehen  36;  der  Puls  vor  dem  Gange 
72,  nach  demselben  100.  Der  Kranke  war  vom  Vater  hereditär  syphilitisch. 
Die  angewandte  Jodbehandlung  ergab  ungewöhnlich  und  erstaunlich  raschen 
und  günstigen  Effect. 
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IIX.  WanderrersammlaDg  der  Sfidwestdeutscheii 
Neurologen  und  Irrenärzte  in  Baden-Baden 
2,  und  3.  Jnni  1804. 


Anwesend  sind  die  Herren : 

Dr.  Adler  (Lübeck),  Dr.  Asohaffenbnrg  (Heidelberg),  Geheimer 
Rath  B&amler  (fi^iborg),  Dr.  Baumgärtner  (Baden-Baden), 
Dr.  Banmg&rtner  Jon.  (Baden-Baden),  Dr.  Barbo  (Pfors- 
heim),  Dr.  Battlehner  (Heidelberg),  Dr.  Becker  (Rastatt), 
Dr.  Bermann  (Frankfurt  a.  M.),  Dr.  Brandis  (Baden-Baden), 
Dr.  Dambacber  (Heidelberg),  Dr.  Determann  (St.  Blasien), 
Dr.  Dehio  (Heidelberg),  PriTatdooent  Dr.  Dinkler  (Heidelberg), 
Dr.  Dreyfnss  (Baden-Baden),  Dr.  Edinger  (Frankfurt  a.  M.), 
Prof.  Dr.  Emminghans  (Freibarg),  Geh.  Rath  Dr.  Erb  (Heidel- 
berg), Dr.  Fabrioius  (Herzig),  Dr.  Feldbausoh  (Emmendingen), 
Dr.  Frey  (Baden-Baden),  Med.-Rath  Dr.  Fischer  (Pfonheim), 
Dr.  Friedmann  (Mannheim),  Dr.  Fürer  (Bendorf),  Dr.  Gerhardt 
(Strassburg),  Dr.  Gierlich  (Wiesbaden),  Dr.  Gilbert  (Baden- 
Baden),  Dr.  Gudden  (Tübingen),  Dr.  Hecker  (Wiesbaden),  Hof- 
rath  Dr.  Heiligenthal  (Baden-Baden),  Geh.  Rath  Hitzig  (HaUe), 
Dr.  Hoch  (Basel),  Priyatdocent  Dr.  A.  Hoche  (Strassbuig),  Prof. 
Dr.  Hoffmann  (Heidelberg),  Dr.  y.  Hoffmann  (Baden-Baden), 
Dr.  Kausoh  (Strassburg),  PriTatdooent  Dr.  Klemperer  (Strass- 
burg), Prof.  Kraepelin  (Heidelberg),  Dr.  Landerer  (Dlenau), 
Dr.  Laquer  (Frankfurt  a.  M.),  Geh.  Rath  Leber  (Heidelberg), 
Sanit&tsrath  Dr.  Leuffen  (K51n),  Dr.  Mies  (Köln),  Prof.  Dr.  Min- 
kowski (Strassburg),  Dr.  Mülberger(Gonstan2),  Geh.  Rath  Nau- 
nyn (Strassburg),  Dr.  Nebelthan  (Gonstanz),  Dr. Nissl (Frankfurt 
a.  M.),  Dr.  Hold a  (Montreux  und  St.  Moritz-Bad),  Dr.  Oeffinger 
(Baden-Baden),  Dr.  Oster  (Baden-Baden),  Priyatdocent  Dr. 
H.  Reinhold  (Freiburg),  Dr.  G.  Reinhold  (Freiburg),  Dr.  See- 
ligmann  (Karlsruhe),  Prof.  Siemerling  (Tübingen),  Dr.  Smidt 


XIX.  Wanddryen.  der  SAdwestdentsohen  Nearologen  n.  Irrenante.     585 

KreasÜDgen),  Dr.  Smith  (Sohloss  Marbaoh),  PriTatdooent  Dr. 
Sommer  (Würsbarg),  Prof.  Strümpell  (Erlangen),  Dr.  P.  Sei- 
fert (Dresden),  Sanit&tsrath  Dr.  Sohliep  (Baden-Baden),  Geh. 
Hofrath  Sohüle  (lUenan),  Prof.  Dr.  Fr.  Sohnltse  (Bonn),  Dr. 
E.  Schnitze  (Bonn),  PriTatdooent  Dr.  Thomson  (Bonn),  Prof. 
Tuozek  (Marbnrg),  Prof.  Weigert  (Frankfurt  a.  M.),  Dr.  M.  Weil 
(Strassborg),  Dr.  Zacher  (Ahrweiler). 
Die  Versammlung  haben  begrüsst  and  ihr  Aasbleiben  entsohnldigt,  die 
Herren: 

Prof.  Dr.  Binswanger  (Jena),  Dr.  Binswanger  (Gonstanz), 
Dr.  Gramer  (Eberswalde),  Director  Dittmar  (Saargemünd),  Prof. 
Biohhorst  (Zürich),  Dr.  Eisenlohr  (Hamburg),  Prof.  Dr.  Forel 
(Zfirich),  Hofrath  Fürstner  (Strassbnrg) ,  Dr.  Q.  Fischer  (Gon- 
stanz),  Prof.  Immermann  (Basel),  Geh.  Rath  Jelly  (Berlin), 
Director  Dr.  Karrer  (Kiingenmfinster),  Prof.  Dr.  Käst  (Breslau), 
Prof.  Kirn  (Freiburg),  Director  Dr.  Kreuser  (Schussenried),  Geh. 
Rath  Kussmaul  (Heidelberg),  Dr.  Landerer  (Göppingen,  Dr. 
Landerer  (Kennenburg),  Geh.  Rath  Leyden  (Berlin),  Geh.  Rath 
Ludwig  (Heppenheim),  Prof.  Moos  (Heidelberg),  Geh.  Hofrath 
Manz  (Freiburg),  Geh.  Rath  Pelman  (Bonn),  Prof.  Remak 
(Berlin),  Prof.  Rieger  (Würzburg),  Prof.  Rumpf  (Hamburg),  Di- 
rector Sioli  (Frankfurt  a.  M.),  Dr.  Souchay  (Gonstanz),  Prof. 
Wille  (Basel),  Prof.  Wolffhügel  (Güttingen),  Hofrath  Wurm 
(Teinach),  Prof.  Ziehen  (Jena). 

I.  Sitiug  IM  9.  Jui,  NachMittags  2V,  Ukr. 

Der  erste  Geschäftsführer,  Herr  Prof.  Dr.  Naunyn,  eröffnet  die  Sitzong 
und  begrüsst  die  Anwesenden.  —  Auf  seinen  Vorschlag  wird  Herrn  Geh.  Rath 
Hitzig  der  Vorsitz  für  die  erste  Sitzung  fibertragen. 

Schriftführer: 

Dr.  Leop.  Laquer, 
PriTatdooent  Dr.  A.  Hophe. 

Es  folgen  die  Vorträge: 

I.  Prof.  Hoff  mann  (Heidelberg)  tbeilt  folgenden  Fall  Ton  sogenannter 
Neuromyositis  multiplex  mit.  Bin  70  Jahre  alter  Schuhmacher  er- 
krankte am  9.  Juli  1890  acut  mit  Zusammenziehen  in  den  Waden,  Schmerzen 
im  Körper  und  in  allen  Gelenken  und  starker  Müdigkeit  in  den  Beinen,  wo- 
durch der  Gang  am  gleichen  Tage  schon  erschwert  wurde.  Innerhalb  einer 
Woche  bildete  sich  unter  heftigem  Brennen  in  den  Extremitäten  und  am 
Rumpfe  Lähmung  dieser  Körperabsohnitte  aus  und  Ton  da  ab  bis  zum  24.  Juli 
litt  er  noch  unter  Athembeschwerden  und  ungenügender  Bxpeotoration.  An 
den  Füssen  und  Unterschenkeln  hatten  sich  im  Beginn  Oedeme  ausgebildet. 
Die  Bimnerren  etc.,  ebenso  die  Spbincteren  waren  frei  geblieben, 
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Eine  Ursache  für  das  Leiden  war  nioht  za  emiren.  Ein  Sohn  leidet 
an  Tabes  dorsalis.  Die  objeoti?e  Untersnohang  am  24.  Jali  ergab: 
Besohlennigte  Athmnug,  oontinairliches  Hfisteln,  matte  Bzpeotoration ,  Läh- 
mung der  Beine  and  der  Arme,  sowie  der  Rampfmasknlatar,  Erlosohensein 
der  Sehnenrefleze,  Erlosohensein  oder  Herabsetzung  derHautrefleze,  Oedem  der 
Fasse  und  Untersohenkel,  keine  sioher  nachzuweisende  Sensibilit&tsstörong, 
keine  Druckempfindiiokeit  der  Muskeln,  zweifelhafte  Druckempftndlichkeit  der 
Ner?en8t&mme,  Abmagerung  der  gelähmten  Muskeln  mit  oompleter  oder  par- 
tieller EaR,  Pulsfrequenz  erhöht;  das  Zwerchfell  funotionirt  so  gut  wie  nioh^ 
Temperatur  37,9®.  Seitens  der  6ehirnner?en,  der  Wirbelsäure  etc.  nichts  Ab- 
normes. Die  Sphinoteren  functioniren  normal  bis  zu  diesem  Tage,  an  welchem 
zum  ersten  Male  die  Blase  durch  den  Catheter  entleert  werden  musste.  Der 
Urin  war  frei  von  Eiweiss  und  Zucker.  Secundäre  Lungenerscheinungen ;  kein 
Milztumor. 

Der  Tod  trat  am  25.  Juli  ein,  ohne  dass  sich  das  Krankheitsbild  ge- 
ändert hatte. 

Die  anatomische  Untersuchung  ergab  eine  Myositis  acuta,  welche 
vorwiegend  interstitieller  Natur  war  und  gegenüber  welcher  die  Ver- 
änderungen an  den  Muskelfasern  in  den  Hintergrund  traten;  sodann 
eine  acute  multiple  Neuritis,  welche  auch  die  Hantnerren  nioht  ?er- 
schont  hatte.  Die  Veränderungen  der  Nerven  waren  die  gleichen,  wenn  aaoh 
nicht  so  hochgradig,  wie  in  den  Ton  Eichhorst,  Leyden  und  Rosen  beim 
publicirten  Fällen  and  wie  sie  Senator  ?on  seinen  als  Neuromyositis  be- 
schriebenen Fällen  gibt. 

Vortragender  hält  die  Erkrankung  in  den  Nerven  und  den 
Muskeln  für  coordinirt. 

Auch  die  anatomische  Untersuchung  gab  über  das  aetiologisohe  Moment 
keinen  Aufschluss. 

Vortragender  geht  dann  auf  die  Besprechung  der  Differentialdiagnose 
zwischen  der  sogenannten  Neuromyositis  acuta  und  der  Neuritis  multiplez 
über  und  spricht  sich  dahin  aus,  dass  dieselbe  klinisch  nicht  zu  stellen  ist 
und  dass  dieselben  wahrscheinlich  auch  anatomisch  und  aetiologisch  nah  zu- 
sammengehören. Differentielle  Merkmale  zwischen  der  Polymyositis  acuta  und 
der  Neuritis  (und  sogenannter  Neuromyositis)  multiplez  lassen  sich  auffinden 
für  die  reinen  Fälle,  weshalb  er  es  für  richtig  hält,  die  Polymyositis  acuta 
und  die  Neuritis  (Neuromyositis)  multiplez  ?or  der  Hand  nicht  zasammenzu- 
werfen,  wohl  aber  im  Auge  zu  behalten,  dass  dieselben  möglioherweise  die- 
selbe Aetiologie  haben.  (Die  ausführliche  Veröffentlichung  des  Falles  erfolgt 
später.) 

Discussion. 

Edinger  kat  einen  ähnlichen  Fall  gesehen,  der  aber  multiple  Haut- 
blutungen  gehabt  hatte;  er  glaubte  ihn  damals  zur  .Endarteriitis  nodosa* 
(Kussmaul)  rechnen  zu  sollen. 

Hoff  mann  meint,  dass  bei  Bndarteriitis  mehr  das  interstitielle  Gewebe 
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in  der  Mnsknlainr  beiheiltgt  sei;  bei  maltipler  EDdarteriitis  bestehe  die  Wahr- 
scheinlichkeit eines  infectiösen  Ursprunges. 

Siemerling  ist  mit  dem  Vortragenden  einig  aber  die  Schwierigkeiten 
der  Diagnose  intra  vitam;  anoh  er  sah  in  einem  früheren  Falle  die  characte 
ristischen  Oedeme  namentlich  in  der  Schnitergegend;  eine  Co  Ordination  der 
Affection  in  Nerfen  and  Maskeln  ist  ihm  ebenfalls  am  wahrscheinlichsten. 

II.  Dr.  Gerhardt,  (Strassburg).  Ueber  das  Verhalten  der  Re- 
flexe bei  Qoerdorchtrennang  des  Rückenmarks. 

In  den  lotsten  Jahren  wurde  von  mehreren  Autoren ,  besonders  ?on 
Bastian  in  England,  behauptet,  dass  bei  völliger  Durohtrennung  des  oberen 
Rückenmarks  die  Reflexe  in  der  unteren  Körperhälfte  regelmässig  erlöschen, 
dass  Steigerung  der  Reflexe  direct  auf  das  Erhaltensein  leitender  Rückenmark- 
Substanz  schliessen  lasse,  und  dass  alle  bis  jetzt  vorliegenden  Mittheilungen 
entgegengesetzten  Inhalts  auf  ungenügender  klinischer  oder  anatomischer  Be- 
obachtung beruhen. 

Demgegenüber  berichtet  0.  über  einen  Fall  von  Tumor  der  Brustwirbel 
mit  Rückenmarkscompression,  der  4  Yj  Jahre  auf  der  Strassburger  med.  Klinik 
beobachtet  worden  war  und  bis  zu  seinem  Tod  Reflezsteigerung  gezeigt  hatte. 
Die  Section  ergab,  dass  das  Rüchenmark  an  der  Gompressionsstelie  in  eine 
dünne  durchscheinende  Masse  verwandelt  war;  die  mikroskopische  Unter- 
suchung zeigte  hier  nur  lockeres,  wahrscheinlich  arachnoideales  Bindegewebe, 
keinerlei  erhaltene  Nervensubstanz. 

Der  Fall  spricht  entschieden  gegen  die  Schlüsse,  welche  Bastian  und 
seine  Anhänger  aus  ihren  Beobachtungen  gezogen  haben,  und  stützt  die  alte 
Lehre  von  der  Reflexsteigerang  bei  völliger  Unterbrechung  des  Hals-  oder 
Brustmarks,  die  mit  den  Ergebnissen  des  Thierexperiments  völlig  überein- 
stimmt. 

(Ausführlichere  Veröffentlichung  des  Krankheitsfalles  wird  an  anderer 
Stelle  erfolgen). 

Im  Anschluss  an  diese  Mittheilung  demonstrirt  Geh.  Rath  Hitzig 
Rückenmarks-  und  Muskelpräparate  von  einem  Falle,  bei  dem  durch  Sturz  eine 
fast  völlige  Quertrennung  des  Markes  an  der  Grenze  von  Gervical-  und 
Dorsalmark  stattgefunden  hatte. 

Die  betreffende  Patientin  hatte  nach  dem  Trauma  noch  11  Jahr 
gelebt. 

Die  Sehnenrefleze  an  den  unteren  Extremitäten  fehlten  bis  zum  Tode; 
die  electrische  Erregbarkeit  war  erhalten  geblieben ,  war  aber  dauernd, 
schliesslich  hochgradig  herabgesetzt. 

In  Bezug  auf  die  für  ähnliche  Fälle  neuerdings  aufgestellten  Theorien 
mahnt  der  Vortragende  zur  Vorsicht;  einstweilen  möge  man  sich  begnügen, 
die  Thatsachen  zu  registriren. 

III.  Dr.  Kau  seh,  (Strassburg).  Ueber  die  Lage  des  Trochlearis- 
Kerns. 

Als  IV.  Kern   sind  in  der  Litteratur  3  Gruppen  von  Ganglienzellen  be- 
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aobrieben:  1.  Westpbars  hinterer  kleinzelliger  IV.  Kern,  znerst  1887  von 
Westpbal  erwähnt,  1891  von  demselben  dem  N.  IV.  nicht  mehr  zagereohnet. 
2.  Der  Naolens  ventr.  post.  ooalomotorii,  der  in  einer  Vertiefung  des  hinteren 
Längsbändels  liegt.  3.  WestpharsTroohlearis-Hanptkern,  zwischen  hinterem 
Längsbandel  und  Aqnaedaot.  Sylvii. 

Die  älteren  Litteratorangaben  sind  nngenaa  nnd  zweideatig*.  In  der 
Arbeit  von  Westphal  nnd  Siemerling  1891  Aber  die  chron.  progr.  Aagen- 
mnskellähmang  wird  der  IV.  Hauptkem  als  alleiniger  IV.  Kern  angesehen, 
weil  die  IV.  Fasern  in  ihm  enden  sollen,  der  Nnd.  ventr.  post  als  ein  Oonlo- 
motorinskern  ans  folgenden  Granden. 

1.  Der  N.  ventr.  post.  and  der  übrige  III.  Kern  haben  faserreiches 
Gnindgewebe,  der  IV.  Haaptkern  faserarmes. 

2.  Die  Zellen  des  IV.  Haaptkernes  sollen  grösser  sein  als  die  des  N. 
ventr.  post.  und  des  III.  Kernes. 

8.  Die  IV.  Fasern  enden  nicht  im  N.  ventr.  post.,  sondern  im 
IV.  Hanptkem. 

4.  Pathologische  Fälle. 

Kansch  behauptet,  dass  Westphals  IV.  Hanptkem  nicht  IV.  Kern  ist, 
dass  der  K.  ventr.  post.  alleiniger  IV.  Kern  ist. 

Als  Gründe  führt  er  an: 

1.  Jeder  motor.  Nervenkem  hat  ein  reiches  Netz  feinerer  nnd  gröberer 
Nervenfasern  zwischen  den  Zellen.  Der  IV.  Hanptkem  wäre  der  einzige  ohne 
diesen  Faserreichthnm. 

2.  K.  sieht  die  IV.  Fasern  im  N.  ventr.  post.  enden ,  keine  einzige  in 
den  IV.  Hanptkem  treten. 

3.  K.  sieht  die  Zellen  des  IV.  Haaptkernes  nicht  als  motorische  an,  sie 
sind  nicht  maltipolar.   Sie  sind  auch  nicht  grösser  als  die  des  N.  ventr.  post. 

4.  Die  distalsten  III.  Fasern  verlassen  den  Kern  erheblich  oralwärts 
vom  Kern  im  hinteren  Längsbandel.  Wenn  diese  ans  dem  N.  ventr.  post. 
kämen,  würden  sie  aber  erst  ein  grosses  Stück  oralwärts  durch  den  Kern  hin- 
durch verlaufen,  dann  im  rechten  Winkel  ventralwärts  umbiegen  und 
austreten.  Alle  andern  motorischen  Kerne  senden  ihre  Wurzelfasera 
sofort  aus. 

5.  Die  pathologischen  Fälle  stimmen  mit  K.'8  Auffassung  besser  über- 
ein, als  mit  der  von  Westphal  und  Siemerling;  so  besonders  ein  FaU,  in 
dem  Nervus  III.  und  IV.  degenerirt,  N.  ventr.  post.  und  übriger  III.  Kern 
atrophisch  sind,  IV.  Hauptkem  normal  ist. 

(Der  Vortrag  wird  anderweitig  ausführlich  veröffentlioht  werden). 

Discussion. 

Prof.  Siemerling  hält  es  nicht  für  möglich,  auf  Grand  einer  solchen 
Schnittserie  mit  Sicherheit  die  Endigung  des  Trochlearis  im  Trochlearishaupt- 
kera  ausznschliessen.  Es  bedarf  zur  eventuellen  Feststellung  des  Experimentes. 
Der  pathologische  Befund  besteht  bisher  zu  Recht.  So  befremdlich  es  auch 
erscheinen  mag ,   dass  bei  Erkrankung  der  übrigen  Mnskelkerne  der  Troohle- 
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Jearishanptkero  gesnnd  bleibt  und  der  intramedallare  and  peripberiscbe  Ver- 
lauf des  Troohlearis  erkrankt,  so  ist  dooh  dieser  Befand  sichergestellt. 

Was  die  Faserarmoth  dieses  Kernes  anbelangt,  so  sei  daran  erinnert, 
dass  der  gemisohte  Vagnsglossopharyngeoskern  im  Qegensatz  zu  anderen  sehr 
faserarm  ist.  Es  wnrde  dieses  kein  Grand  sein,  welcher  gegen  die  Aaffassnng 
des  Troohleariskemes  als  motorischen  Kernes  spricht. 

Der  kleinsellige  Troohleariskaaptkem  (Westphal)  hat  mit  dem  Trooh- 
learis niohts  zu  than. 

Der  Befiind  bei  pathologischen  Fallen  schliesst  bisher  den  Troohlearis- 
haoptkern  von  seiner  Zasammengehdrigkeit  zum  Troohlearis  nicht  aas. 

Kaasch  bleibt  dabei,  dass  das  Fehlen  nachweisbarer  Veränderangen  im 
Trochleariskern  bei  Bestehen  starker  Veränderangen  in  den  übrigen  Aagen- 
moskelkenien  nnd  bei  Degeneration  aller  Angenmoskelnerven  sehr  gegen  die 
Zagehörigkeit  des  Troohlearishaaptkeros  zam  Nervns  Troohlearis  spricht. 

Was  die  Faserarmoth  betrifft,  die  im  Vagosglossopharyngeoskera  be- 
stehen soll,  so  kann  K.  diese  nor  fSr  den  sensiblen  Kera  zageben;  der  mo- 
torische IX.  nnd  X.  Kera ,  der  in  der  Sabstantia  reticularis  grisea  gelegene 
Nacleos  Ambigaas,  hat  ganz  entschieden  ein  faserreiches  Qrandgewebe,  wie 
alle  anerkannten  motorischen  Nervenkerae. 

IV.  Prof.  Kraske,  (Freibarg  i.  B.)  stellt  zwei  Kranke  vor,  bei  denen 
er  wegen  intraoranieller  Erkrankung  operative  Eingriffe  gemaoht 
hatte. 

1.  Ein  32  jähriger  Mann,  der  früher  gesund  war,  erkrankte  6  Wochen 
nach  einem  offenbar  ganz  leichten  Schlage  gegen  die  linke  Ohrgegend,  der 
keinerlei  Erscheinungen  gemacht  hatte,  an  Kopfschmerzen,  wiederholtem  Er- 
brechen, Ohrensausen  und  Schwindelgefähl.  Am  5.  Dezember  1892  warde  er 
in  die  medicinische  Klinik  in  Freibarg  aufgenommen.  Es  bestand  ein  schwan- 
kender taumelnder  Qang.  In  der  Rückenlage  waren  die  Bewegungen  der 
Beine  nicht  atactisch;  Patellarrefleze  lebhaft;  keine  Sensibilitätsstörungen. 
Obere  Extremitäten  frei.  Pupillen  und  Angenhintergrand  normal.  Tempe- 
ratur 37  ^,  Puls  54 —  60,  leicht  irregalär.  Massiges  Langenemphysen.  Hara 
ohne  Ei  weiss  und  Zucker.  Keinerlei  Symptome  von  überstandener  oder  be- 
stehender Lues.  Klagen  über  Kopfschmerzen,  die  sich  beim  Beklopfen  des 
Hinterkopfes  zu  steigen  scheinen,  nnd  über  Schwindelgefühl,  das  ausserhalb 
des  Bettes  viel  stärker  war,  als  in  horizontaler  Lage.  Verschiedene  Behand- 
lungsweisen,  darunter  auch  eine  antilaetische  Kur,  hatten  nicht  den  geringsten 
Erfolg;  die  Erscheinungen  nahmen  im  Oegentheil  im  Laufe  der  nächsten 
Monate  eher  zu,  als  ab,  namentlich  wurde  der  Gang  so  schlecht,  dass  der 
Kranke  nicht  zwei  Schritte  gehen  konnte ,  ohne  nach  der  einen  oder  anderen 
Seite  (meist  nach  rechts)  zu  schwanken  uiid,  wenn  er  nicht  eine  Stütze  zu 
zu  fassen  bekam,  hinzufallen.  Mit  einem  Stock  oder  bei  leichter  anderweitiger 
Unterstützung  konnte  der  Kranke  ziemlich  sicher  gehen.  Die  Kopfschmerzen, 
die  im  Anfang  nicht  bestimmt  und  wechselnd  localisirt  worden  waren,  wurden 
später  constant  aof  die  rechte  Stirnseite  verlegt,  und  hier  fand  sich  denn  auch 
eine  Fönfmarkstnckgrosse  Stelle,   die  bei  Druck  und  beim  Beklopfen  äusserst 
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empfindlich  war.  Breohreiz  bestand  fort,  wenn  anoh  wirkliches  Erbrechen 
selten  eintrat.  Das  Verhalten  der  Papille  und  des  Aagenhintergmndes  blieb 
normal.  Pnls  und  Temperatar  zeigten  anch  weiterhin  keine  Ver&ndeningen. 
Motilitats-  and  Sensibilitätsstorangon  fehlten  darohaas;  besondere  Verande- 
in  anderen  Organen  traten  nicht  aaf. 

Die  Erscheinungen,  die  bei  dem  Kranken  in  wechselnder,  im  Ganzen 
aber  doch  constant  zunehmender  Intensität  während  eines  Zeitraumes  yon 
nahezu  einem  Jahre  in  der  Klinik  beobachtet  wurden ,  wiesen  im  Anfang  auf 
das  Kleinhirn  als  den  Sitz  der  Brkankung  hin.  Als  aber  später  die  Kopf- 
schmerzen immer  bestimmter  in  die  rechte  Seite  der  Stirn  verlegt  wurden  und 
als  namentlich  hier  eine  ganz  auffallende  umschriebene  Druck-  und  Percus 
sionsempfindlichkeit  auftrat,  musste  man  mehr  an  den  rechten  Stirnlappen 
denken  und  zu  der  Vermuthang  kommen,  dass  die  Ataxie  —  das  am  meisten 
hervortretende  und  den  Kranken  besonders  quälende  Symptom  —  nicht  eine 
cerebellare,  sondern  eine  frontale  sei.  In  Bezug  auf  die  Frage  nach  der  Natur 
der  Erkrankung  durfte  ein  Abscess,  für  den  auch  aus  der  Anamnese  keinerlei 
Anhaltepunkte  zu  gewinnen  waren,  wohl  ausgeschlossen  werden;  es  wurde 
vielmehr  an  einen  Tumor  gedacht,  namentlich  auch  deshalb,  weil  aus  einer 
Reihe  bereits  vorliegender  Erfahrungen  hervorzugehen  scheint,  dass  eine  der 
ceiebellaren  ähnliche  Ataxie  gerade  bei  Tumoren  des  Stimhirns  häufiger  vor- 
kommt. Zwar  fehlten  mancherlei  Zeichen,  die  man  bei  einem  Tumor  hätte 
erwarten  sollen,  insbesondere  konnte  niemals  eine  Stauungspapille  wahr- 
genommen werden.  Aber  als  ein  Beweis  gegen  das  Vorhandensein  eines 
Tumors  konnte  das  Fehlen  der  Stauungspapille,  da  es  sich  um  das  Stirnhirn 
handelte,  nicht  betrachtet  werden ;  es  war  vielmehr  daraus  nur  zu  schliessen, 
dass  die  Grösse  der  Geschwulst  nicht  sehr  erheblich  sein  konnte.  Die  lang- 
same Entwicklung  der  Erscheinungen  deutete  ferner  darauf  hin,  dass,  wenn 
ein  Tumor  vorlag,  dieser  ein  langsam  wachsender,  gutartiger  sei.  Um  so 
mehr  wurde,  da  die  verschiedensten  Behandlungsweisen  ohne  jeden  Einfluss 
gewesen  waren ,  die  Frage  eines  chirurgischen  Eingriffes  in  Erwägung  ge- 
zogen. Der  Kranke,  der  sich  ohne  Weiteres  zu  jeder  Operation  bereit  erklärte, 
wurde  auf  die  chirurgische  Klinik  verlegt.  Am  23.  November  1893,  nachdem 
also  die  Erkrankung  ein  volles  Jahr  bestanden  und  in  ihren  Erscheinungen  in 
der  ganzen  Zeit  eine  grosse  Constanz  gezeigt  hatte,  wurde  zur  Operation  ge- 
schritten. Es  war  beabsichtigt,  die  Schädelhöhle  durch  eine  osteoplastische 
Resection  des  Schädeldaches  zu  eröffnen,  und  es  wurde  ein  die  druckempfind- 
liche Partie  des  Stirnbeins  umfassender,  mit  der  Basis  nach  oben  gerichteter 
Lappen  umschnitten.  Bei  der  Darohmeisselung  des  Knochens  zeigte  sich,  dass 
das  Schädeldach  ausserordentlich  fest  und  dick  war;  die  Dicke  betrug  gut 
1 72  ^^  ^^^  08  erwies  sich,  nachdem  mit  vieler  Mühe  der  Knochenlappen  um- 
grenzt war,  als  unmöglich,  die  Brücke  an  der  Basis  zu  durchtrennen ;  deshalb 
wurde  das  ganze  ummeisselte  Stück  des  Knochens  nachträglich  entfernt.  In 
dem  klein  handtellergrosseen  Defekte  lag  nun  die  Dara  vor,  die  dem  Knochen 
nicht  besonders  fest  angesessen  hatte  und  auch  sonst  Veränderungen  kaum 
zeigte.     Eine  stärkere  Hervorwölbung  war   nicht  vorhanden,   es   zeigte  sieb 
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im  Gegeotheil,  dass  der  SohädeliDhalt,  der  öbrigens  normale  Palsation 
aofwies,  eher  etwas  sarüekgesnnken  war;  anch  war  die  Gonsistens  des  Gehirns 
entschieden  Termindert.  Nach  Spaltung  der  Dura  erschienen  die  weichen 
Himhante  nicht  verdickt  und  getrübt,  xeigten  aber  eine  diffnse  braonliche 
Verfarbang,  ahnlich  einer  cadaTerösen  Imbibition ;  die  Gefasse  waren  uemlich 
stark  gefällt.  Da  eine  nochmalige  Paipation  nichts  ergab,  was  far  einen  in 
der  Tiefe  liegenden  Tnmor  sprach,  auch  ein  Abscess  ans&nschliessen  war,  so 
wurde  die  Wände  zunächst  mit  Jodoformgaxe  ansgefnllt  und  ein  Verband  an- 
gelegt. —  Der  Kranke  befand  sich  nach  der  Operation  einige  Tage  lang  nicht  be- 
sonders gut.  Zwar  Irat  Fieber  nicht  ein,  anch  sonstige  Zeichen  einer  Bnttnn- 
dang  fehlten,  aber  der  Patient  klagte  fiel  aber  Kopfschmerzen,  erbrach  anch 
mehrere  Male,  war  theilnahmlos  and  gab  auf  Fragen  zwar  Terstandige,  aber 
sehr  widerwillige  Antworten.  AUmälig  ging  dieser  Zustand  ?oräber;  nach 
Tagen  hatte  der  Kranke  über  nichts  mehr  zu  klagen;  auch  beim  Aufrichten 
im  Bett  fehlte  jedes  Schwindelgefühl.  Das  anfangs  zurückgesunkene  Gehirn 
hob  sich  wieder,  es  bildete  sich  nach  Entfernung  des  Tampons  ein  geringer 
Prolaps  aus,  der  sich  jedoch  unter  dem  übergelegten  Weichtheillappen  rasch 
zurückbildete.  Nach  4  Wochoo  verliess  der  Kranke  zum  ersten  Male  das  Bett 
und  schon  bei  diesem  ersten  Versuche  zeigte  es  sich,  dass  die  Ataxie  ganz 
verschwunden  war.  Seitdem  befindet  sich  der  Kranke  wohl;  alle  Erscheinun- 
gen sind  Tollkommeo  beseitigt;  die  Kopfschmerzen  sind  nicht  wiedergekehrt, 
der  Gang  ist  absolut  sicher,  auch  ohne  jede  Unterstützung. 

Eine  ganz  bestimmte  Ansicht  über  die  Natur  der  in  diesem  Falle  vor- 
handenen  krankhaften  Veränderungen  und  die  auffallende  Wirkung  der  Ope- 
ration möchte  der  Vortragende  nicht  abgeben.  Dass  eine  rein  functionelle 
Stornng  vorgelegen  habe  und  der  Erfolg  der  Operation  als  eine  psychische 
Einwirkung  aufzufassen  sei,  erscheint  ihm  schon  durch  das  Vorhandensein 
der  auffallenden  anatomischen  Veränderungen ,  für  ganz  ausgeschlossen.  Er 
h&lt  es  für  am  wahrscheinlichsten,  dass  die  Hyperostose  der  Schädelknoohen 
und  die  dadurch  bedingte  Ranmbeschrankung  im  Schädelinnem  die  Ursache 
der  cerebralen  Störungen  gewesen  ist.  Welcher  Natur  die  Hyperostose  war, 
bleibt  dabei  freilich  dunkel. 

2.  Ein  10 jahriger  Knabe  bekam  3  Wochen  nach  einer  Operation  der 
Rachen tonsi He  eine  Verschlimmerung  einer  schon  früher  bestandenen  links- 
seitigen Mittelohreiterung.  Nach  weiteren  4  Wochen  fiel  der  Mutter  auf,  dass 
der  bis  dahin  lebhafte  und  muntere  Knabe  sich  in  seinem  ganzen  Wesen  ver- 
änderte. Er  verlor  den  Appetit ,  wurde  still  und  verdrossen,  schlief  schlecht, 
fröstelte  ab  und  zu^  hatte  öfter  Brechreiz  und  erbrach  anch  einige  Male.  Am 
10. März  1893  bekam  der  Knabe  plötzlich  Krämpfe,  die,  wie  der  rasch  hinzu- 
kommende Arzt  constatirte,  im  rechten  Facialis  begannen  und  bald  auch 
die  rechte  obere  Extremität  ergriffen,  die  untere  jedoch  frei  Hessen.  Bald 
nach  Beginn  der  Krämpfe  schwand  das  Bewusstsein  völlig,  die  Athmung 
wurde  schnarchend  und  unregelmässig,  der  Puls  ebenfalls  irregulär  und  etwas 
beschleunigt.  Zwei  Stunden  nach  dem  Anfall  wurde  der  Knabe  in  did  Klinik 
gebracht;  die  Krämpfe  waren  vorüber,  er  begann  zu  erwachen.  Die  Pulsfre- 
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qaenz  betrag  etwa  100,  Temperatur  38,7,  starker  Schweias.  Keine  Staaangs- 
papille.  Nach  dem  Tollständigen  Erwachen  zeigte  sich  eine  ansgesproohene 
amnestische  Aphasie,  die  mehrere  Tage  anhielt,  dann  aber  ganz  verschwand. 
Der  Knabe  schien  sich  in  den  nächsten  Tagen  wohl  zq  befinden,  batte  kein 
Fieber,  normalen  Bnls,  keine  Staaangspapille.  4  Tage  später,  am  14.  März 
veränderte  sich  der  Zustand  wieder  plötzlich.  Der  Knabe  beginnt  seine  Um- 
gebung nicht  zu  erkennen.  Bei  frequenterem  (102)  and  and  anregelmässigem 
Palse  beginnen  klonische  Krämpfe  im  rechten  Facialis,  die  bald  aaob  den  Arm 
ergreifen,  auf  die  untere  Extremität  dagegen  sich  nur  andentangsweise  er- 
strecken. Das  Bewasstsein  schwindet  vollständig,  Koth  geht  unwiUkärlioh  ab, 
Pols  wird  langsamer  (60).  Der  Anfall  dauert  V4  Stunde,  allmälig  erwacht 
der  Knabe  und  wieder  zeigt  sich  eine  8  Tage  dauernde  amnestische  Aphasie. 

Die  beobachteten  cerebralen  Erscheinungen,  die  Temperatur  und  vor 
Allem  die  vorausgegangene  Ohreiterung  wiesen  fast  mit  Sicherheit  auf  einen 
Hirnabscess  hin.  Dass  derselbe  im  linken  Sohläfenlappen  gelegen  sei,  konnte 
nicht  allein  auf  Qrond  der  allgemeinen  Erfahrung  angenommen,  sondern  auch 
aus  den  Herdsymptomen  geschlossen  werden.  Da  die  Reizungsersoheinangen 
mit  grosser  Regelmässigkeit  in  bestimmten  Gebieten  der  motorisoben  Region 
auftraten  und  abliefen,  so  wurde  angenommen,  dass  der  Abscess  in  der  Nähe 
dieser  Region,  im  vorderen  Theile  des  Temporallappens  läge. 

Am  16.  März  warde  der  Schädelknochen  etwa  8V2  ^^>°«  ^^^'  ^^^  &^" 
seren  Qehörgang  durch  zwei  rechteckige  Weichtheil- Periost- Knochenlappen 
freigelegt  und  die  Schädelhöhle  mit  dem  Meissel  in  der  Ausdehnung  eines 
Thalers  eröffnet.  Das  Gehirn,  von  der  unveränderten  Dura  bedeckt,  ist  ohne 
Pulsation.  Spaltung  der  Dura.  Das  Gehirn  drängt  sich  vor  und  zeigt  sohwaohe 
Pulsationen.  Nun  wird  im  Bereiche  der  ersten  Temporalwindung  ein  schmales 
Skalpell  2  Ctm.  tief  eingestochen  —  ohne  Erfolg;  erst  nach  einem  zweiten, 
in  dieselbe  Oeffnung,  aber  mehr  nach  vorn  und  oben  geftlhrten  Stiche  quillt 
der  Eiter  hervor.  Nach  Einführung  eines  Drainrohrs  entleeren  sich  etwa  zwei 
Kaffeelöffel  voll  Eiter.    Das  Gehirn  pulsirt  nach  der  Entleerung  lebhaft. 

Der  Wandverlauf  war  durch  einen  ziemlich  beträchtlichen  Prolaps  des 
Gehirns  complicirt,  der  sich  aber  spontan  zurnckbildete ;  sonst  trat  eine  Stö- 
rung nicht  ein. 

Cerebrale  Störungen  sind  seit  der  Operation  nicht  wieder  aufgetreten. 
Der  Knabe  erscheint  jetzt,  1  V4  J^hr  nach  dem  Eingriff,  ganz  gesand. 

Zu  den  vorstehenden  Mittheilungen  bemerkt  Hitzig,  dass  bei  Hirnope- 
rationen Fälle  von  diagnostischen  Irrthnmern  nar  in  der  Literatur  selten 
seien;  um  so  dankenswerther  sei  es,  wenn  Fälle,  wie  der  erste  vorgetragene, 
veröffentlicht  worden. 

V.  Dr.  Leop.  Laquer  (Frankfurt  a.  M.}:  Ueber  Hirnerscheinan- 
gen  bei  heftigen  Schmerzanfällen. 

L.  berichtet  über  drei  Fälle  von  hochgradigem  Gesichts  seh  merz  mit 
vorübergehenden  Störungen  der  Hirnthätigkeit.  Bei  einem  neuropathisoh  nicht 
belasteten  54 Jährigen  Zugführer,  der  nie  luetisch  gewesen  und  nie  dem  Tranke 
ergeben  war,  traten  zu  jedem  der  periodischen  Schmerzanfälte  von  Neuralgia 
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qaiati  (R.  tapnoititalis  dext),  die  tekoa  14  Tag«  bwUndea  lud  sieb  ioti- 
wihnod  gattoigttt  kattM,  Detiritn  Ton  koiMiw  oder  liageter  Dm«er  hinn, 
in  denen  Pelient  Hnllncinationen  ans  demGebiete  eeinee Bieeababndienslee 
mit  Tenrirrtdn  Reden  aber  Beieblbömer  nnd  Verkebr  mit  boebfeslellten  Per- 
sonliebkeiten,  Antathalt  in  SeUens  and  Pnrk  n.  e.  m.  seigte.  In  den  eebmen* 
freien  Zeiten  vnr  er  mntt  nnd  appeCitios,  leiebi  somneleni,  aber  psjcbieob 
frei.  Beigte  onmbigen  Seblaf ,  nabm  aber  an  den  banalieben  Angelegenbeiien 
Tbeil,  obwebl  er  in  Bett  blieb.  Alle  Kncheinangen  von  Drimie,  aomatiaober 
Himeikranknng,  Intermiitens,  Typbna  eto.  feblten.  Naeb  aobtwöcbiger  Daner 
Teracbwanden  mit  den  Oesi<AtescluneiMn  die  Delirien  ToUkommen.  Patient 
Tersiebt  jetst  noeb  —  also  eobon  secba  Jahre  lang  ebne  Unterbiecbnng  —  in 
kdrperlieber  nnd  geistiger  Frisehe  seinen  Dienst. 

Der  zweite  Fall:  Eine  20 jährige  Beamtenfraa,  nicht  bTsteriseb,  aeigte 
Tor  V4  Jabren  ähnliche  Delirien  nach  Anfallen  Ton  Prosopalgie  14  Tage  lang. 
Ancb  hier  bestand  nachher  volle  Amnesie  fnr  den  voraasgegangenen  tranm- 
ähnlichen  deliriösen  Znstand.  För  irgend  eine  sonstige  organische  Stömng 
ergab  sich  kein  Anbaltsponkt  An  Hemicranio  nnd  Migräne  litt  Patientin 
weder  vorher  and  nachher,  blieb  bisher  immer  gesand. 

Bei  einem  38  jährigen,  stark  öberarbeiteten ,  nicht  laotischen  Kaateann 
traten  aphasische  Zastände,  Parästhesien  der  rechten  Gesichtshälfte  nnd  des 
rechten  Armes  nach  linkssMtiger  Sopraorbital-Nenralgie  far  mehrere 
Standen  ein. 

Nach  3  Wochen  waren  alle  Beschwerden  ohne  Defect  geschwonden.  Sa 
waren  rein  fanotioneile  Stomngen,  welche  in  allen  den  genannten  Fällen  sich 
an  den  heftigen  Bmpfindnngsreis  anschlössen.  Aeltere(0rie8inger,  Schäle, 
Krafft-Bbing)  und  jüngere  (Bmminghaas,  Kraepelin,  Ziehen,  An- 
ton, Wagner)  haben  sich  mit  dem  Znsammenbang  swischen  Neoralgie  und 
Psychosen  beschäftigt.  Isolirte  nnd  rasch  vorabergehende  psychische 
Alterationen,  »Schmers- Delirien*,  die  der  heftige  Schmers  (TieUeicht 
dnrch  Irradiation)  auslöst,  sind  seltener  (besonders  in  den  leUten  35  Jahren) 
mitgetheilt  worden.  —  Vortragender  behält  sich  die  aosfabrliche  Pnblioation 
ober  seine  Beobachtnngen  Tor. 

VI.  Dr.  H.  Smidt  (Bellevae -Krenslingen):  Harnsaare  Diathese 
and  Nearosen. 

Vortragender  bat,  veranlasst  doroh  die  Veröffentliohnngen  Lehr 's  nnd 
Sohetelig's,  HarnantersoobangeD  mittelst  der  Pfeif! er'schen  Methode  aar 
Bestimmung  der  „freien^  Hamsäore  bei  34  Kranken,  meist  Nenrasthenikem 
und  Hysterischen  gemacht.  Die  Methode  erscheint  ihm  nicht  genau  genug, 
um  damit  das  Prooentverhältniss  der  «freien*  zur  Gesammthamsäure  festtu- 
Btellen  und  da  geringere  Procente  freier  Harnsäure  auch  von  Gesunden  aus- 
geschieden werden,  so  ist  es  kaum  möglich,  auf  Grund  dieser  Methode  die 
sichere  Diagnoee  auf  ^hamsaure  Diathese*  besonders  in  den  mittelschweren 
Fällen  zu  stellen.  Unter  seinen  34  Kranken  schieden  6  beträchtlichere  Men- 
gen Hamsäore  aus.  Bei  allen  ist  eine  deutliche  psychische  Brsohöpfang  zu 
oonstatiren.    Die  Patienten ,   die  in  dieser  Beziehung  intaot  waren ,  zeigten 
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Dioht  die  Pfeiffer'sohe  Reaction,  amgekebrt  aber  aach  nicht  alle  psychisch 
Erschöpften.  —  Vortragender  h&lt  es  for  nöthig,  dem  Thema  mit  genaueren 
Methoden  (event.  der  von  Arthaod  and  Batte,  Progrös  m6dioal  No.  86, 
1893)  näher  zu  treten  and  ferner  Fälle  zu  sammeln,  in  denen  notorische 
Arthritiker  psychisch  oder  nervös  erkranken;  Er  selbst  theilt  5  solche  Fälle 
kurz  mit,  von  denen  3  das  Zeichen  psychischer  Erschöpfung  zeigen. 

VII.  Prof.  Schnitze  bespricht  1.  einen  Fall  von  chronischer  Der- 
matomyositis  bei  einem  Kinde  ond  zeigt  den  betreffenden  Maskelbe- 
fand  vor. 

Der  Vortrag  wird  in  der  Zeitschrift  für  Neryenheilkunde  ansfuhrlich  ver- 
öffentlicht werden. 

Zweitens  geht  derselbe  auf  einige  neaere  Arbeiten  über  acute  Po- 
liomyelitis ein  und  hält  seine  Meinung,  dass  es  sich  um  eine  echte  vascu- 
läre  Entzündung  in  der  grauen  Substanz  bei  dieser  Erkrankung  handelt,  auf- 
recht. Auf  keinen  Fall  handelt  es  sich  n  u  r  um  acute  Degeneration  der  Gan- 
glienzellen der  Vorderhörner  allein,  wie  die  Untersuchung  aller  frischen  Fälle 
übereinstimmend  lehrt.  Diejenigen  Autoren,  welche  die  Oharcot'sche  Lehre 
der  isolirten  acuten  Atrophie  der  Ganglienzellen  verfechten,  sollten  lieber  nur 
von  einer  acuten  Degeneration  sprechen  in  Analogie  mit  der  acuten  gelben 
Leberatrophie. 

Abgesehen  von  anatomischen  Befanden  sprechen  besonders  die  klinischen 
Symptome  für  die  Auffassung  einer  acuten  Entzündung,  zunächst  das  sofort 
einsetzende  und  früh  wieder  aufhörende  Fieber,  dann  die  Analogie  mit  der 
Encephalitis  und  mit  der  eigenthümlichen  Taubstummheit  der  Kinder  nach 
anscheinender  Meningitis.  Ueberhaupt  wäre  anatomisch  in  frischen  Fällen  des 
weiteren  auf  Betheiligung  der  Meningen  und  der  verschiedensten  Abschütte 
des  Centralnervensystems  zu  achten.  Bereits  sind  encephalitische  Herde  neben 
den  spinalen  gefunden  worden,  zuletzt  von  Dr.  Redlich;  der  Vortragende 
sah  auch  einen  Fall  von  Poliomyelitis  mit  Stummheit  combinirt,  wobei  die 
letztere  höchstwahrscheinlich  auf  Taubheit  ohne  peripher  gelegene  Ursache 
zurückgeführt  werden  musste. 

Zur  näheren  Erläuterung  des  Vorgetragenen  wurde  eine  Reihe  von  Ab 
bildungen  anatomischer  Befunde  demonstrirt. 

IL  Sitiug  ui  3.  Jnii,  Htrgeis  9V4  Vlir 

unter  dem  Vorsitz  von  Herrn  Prof.  Strümpell. 

Nach  Erledigung  einiger  geschäftlicher  Mittheilungen  wird  als  Versamm- 
lungsort für  das  nächste  Jahr  wiederum  Baden-Baden  gewählt. 
Die  Geschäftsführung  übernehmen  die  Herren: 
Geh.  Rath  B  ä  u  m  1  e  r  (Freiburg), 
Med.-Rath  Dr.  F.  Fischer  (Pforzheim). 
Es  folgen  die  Vorträge: 

VIU.  Dr.  B.  Hecker  (Wiesbaden):  Ein  Fall  von  Trionalver- 
giftung. 
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Vorirageoder  berichtet  aber  einen  Fall  Toa  TrionnlTeigiftong,  bei  dem 
sich  nach  BGtagigem  Gebraach  einer  abendlichen  Dosis  Ton  1 V,  Qrm.  in 
schneller  Steigerang  der  Sympteme  ein  Zustand  einstellte,  der  einer  begin- 
nenden Dementia  paralytioa  taaschead  ähnlich  sah.  Die  50jahrige  Patientin, 
bis  dahin  an  leichten  Depiessionserscheinangen  mit  Schlaflosigkeit  leidend, 
fing  an  ansieher  aad  aehwaakend  sa  gehen ,  sie  Tcrior  das  OrientirangSTer- 
mögen,  fand  ihr  Zimmer  nieht,  wasste  nicht,  sa  welcher  Thar  sie  hiaaasgehen 
masste,  Terlegte  anter  der  Hand  ihre  Sachen»  ihr  Gedachtniss  Tcrsagte,  sie 
vefgass  die  ihr  sonst  gelaaigea  Hamen  (besonders  konnte  sie  das  Wort  Trio- 
nal  nicht  finden),  in  ihren  Reden  seigte  sie  grosse  Confosion,  sie  verlor  immer 
den  Faden  ihres  Gedankenganges,  sie  konnte  (firöher  eine  aasgeseichnete 
Rechnerin)  nicht  das  einfachste  Additionseiempel  richtig  rechnen,  ihre  Sprache 
seigte  die  charakteristische  «paralytische*  Stdrang,  ebenso  ihre  Handschrift 
(wofnr  aas  dem  täglich  gefohrten  Aasgabebach  der  Patientin  Proben  Torgelegt 
werden ,  die  den  allmäligen  Fortschritt  der  Schriftstörnng  deatlich  erkennen 
lassen).  Die  Patientin  hatte  vollstes  Krankheitsbewasstsein  aad  war  aber 
ihren  fortschreitenden  Schwachsinn  sehr  nnglaoklich,  sie  weinte  viel  and  war 
leicht  sar  Rührang  geneigt.  Aasserdem  klagte  sie  aber  ein  naheza  schmerz- 
haftes Haatjacken.  —  Die  körperlid&e  Untersachang  ergab  keine  weiteren 
Symptome,  der  Urin  war  frei  von  der  sonst  bei  Salfonal-  and  TrionaWergif- 
taog  angegebenen  charakteristischen  Haematopörphyrinfarbang.  —  Nach  dem 
Aassetxen  des  Mittels  schwanden  in  ca.  3  Wochen  allmälig  diese  bedenklichen 
Symptome.  Am  längsten  blieb  die  Unsicherheit  der  Beine  and  Unfähigkeit 
zum  Gehen  erhalten. 

IX.  Prof.  Kraepelin.  (Beidelberg)  weist anf  jene eigenthimliche Grappe 
von  Kranken  hin,  bei  denen  sich  hochgradigste  V  er  wirrheit  im  Reden 
mit  völliger  Orientirang  im  Denken  verbindet.  Ein  sehr  schöner  derartiger, 
aooh  vom  Vortragenden  beobachteter  Fall  ist  von  Otto  ans  Grashey's  Klinik 
veröffentlicht  worden.  Die  Kranken  sprechen  zusammenhängend  aad  geläafig, 
wie  in  wohlgesetster  Rede.  Sie  erweisen  sich  ab  völlig  klar  aber  Zeit,  Ort 
und  die  Personen  ihrer  Umgebung,  haben  ein  gutes  Gedachtniss,  selbst  fnr 
Kleinigkeiten,  vermögen  richtig  zu  rechnen  and  beartheilea  einfache  Verhält- 
nisse ganz  zutreffend.  Dagegen  finden  sich  in  ihren  Reden  nur  einzelne  ver- 
ständliche and  vemanftige  Sätze ,  namentlich  in  Form  von  kurzen  Aasrafea 
oder  als  Antwort  aaf  eindringliche  Fragen.  Bei  allen  längeren  Aaseinander- 
setzangen, auch  bei  fortgesetztem  Ablesen ,  verfallen  sie  sofort  in  ein  völlig 
sinnloses,  oft  ganz  abenteuerliches  Gefasel,  weiches  Porel  sehr  treffend  mit 
dem  Namen  «Wortsalat*  belegt  hat.  Der  Satz  bau  kann  dabei  leidlich  sein, 
doch  finden  sich  häufig  Anakolothe,  an  vermittelte  Fliokworte  aad  Aa&ählangen, 
eingestreate  Zahlen.  Zahlreiche  abhängige  Genitive  oder  Ketten  von  klang- 
losen Hnlfsseitwörtem  deuten  anf  eine  gewisse  Neigung  zu  rythmischer  Glie- 
derung der  Rede  hin,  die  sich  bisweilen  aach  geradezu  in  unverständlichen 
Versen  Luft  macht.  Irgend  ein  Inhalt  ist  in  den  Reden  der  Kranken  oft  gar 
nicht  erkennbar,  doch  gewinnt  man  ans  einzelnen  Andeotacgen ,  aas  der 
Häafung  verwandter  Vontellnngen  und  Wendungen  vielfach   den  Eindrack, 
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als  ob  dennoob  ein  angefäbrer  Gedankengang  bindarcbscbimmere ,  om  den 
die  Kranken  in  ihrer  eigentbümliohen  Weise  ,pberamreden*.  Andererseits 
kehren  zeitweise  oder  dauernd  gewisse  Liebliogsredensarten  wieder ,  die  in- 
dessen durchaus  nicht  als  Ausdruck  bestimmter  Vorstellungen  gelten  dürfen, 
sondern  mehr  gewohnheitsmässig  eingefloohten  werden.  Die  auffallendste  Er- 
scheinung in  diesen  Reden  sind  Wortneubildungen,  die  sich  nur  selten 
an  geläufige  Wörter  anlehnen,  yielmehr  fast  immer  in  der  Form  klingender 
Fremdwörter  auftreten.  Auch  ihnen  entsprechen  bei  den  hier  geschilderten 
Kranken  niemals  bestimmte  feste  Vorstellungen,  sondern  es  handelt  sich  am 
ein  ganz  willkürliches,  für  Jeden  Augenblick  neu  erfundenes,  sinnloses  Wort- 
geklingel. Im  Schreiben  und  Zeichnen  der  Kranken  kehren  die  gleichen  Eigen- 
thnmlichkeiten  wieder,  wie  in  der  Rede. 

Die  Auffassung  der  Kranken  zeigt  im  Allgemeinen  keine  Störung,  doch 
ist  die  Neigung  erkennbar,  zufällige  Eindrücke  sofort  in  die  Reden  zu  ver- 
flechten. Sinnestäuschungen  bestehen  nicht;  Wahnideen  sind  in  irgend  greif- 
barer Form  nicht  nachweisbar.  Die  Stimmung  ist  eine  gehobene,  selbstzu- 
friedene, die  gemüthliche  Reizbarkeit  gesteigert;  zeitweise  kann  es  zu  heftigen 
Ausbrüchen  kommen.  Vielfach  beobachtet  man  die  Anzeichen  sexueller  Er- 
regung (Bfasturbation,  Obscöoitäten).  Die  Kranken  sprechen  viel  und  gern, 
halten  mit  einem  gewissen  Behagen  längere  Reden,  dictiren  auch  wohl  oder 
schreiben  Aufsätze,  bedienen  sich  gewählter,  dialectfreier  Sprache  und  hoch- 
trabender Ausdrücke.  Ihr  Handeln  zeigt  im  Schutze  der  Anstalt  öfters  gar 
keine  Störung;  sie  können  brauchbare,  fleissige  und  zuverlässige  Arbeiter  sein 
und  selbst  ganz  verwickelte  Aufträge  richtig  ausführen  y  wenn  auch  eine  ge- 
wisse Unfreiheit  und  Umständlichkeit,  das  Auftauchen  einzelner  Absonderlich- 
keiten wohl  selten  vermisst  wird.  Jedenfalls  entspricht  der  Zerfahrenheit  in 
denReden  der  Kranken  nichtauch  eine  wirkliche  Verwirrtheit  im  Denken  und 
Handeln.  Vielmohr  haben  wir  es  hier  wenigstens  theilweise  mit  einer 
Lockerung  der  normalen  festen  Beziehungen  zwischen  Vorstellungsinhalt  und 
sprachlichem  Ausdruck  zu  thun,  einer  Mischung  von  Agrammatismus  und 
Paraphasie,  deren  sämmtliohe  einzelne  Erscheinungsformen,  wie  der  Vortr. 
durch  eingehende  Untersuchungen  hat  feststellen  können,  sich  ganz  genau  in 
der  gleichen  Weise  in  den  Reden  des  Traumes  wiederfinden  lassen. 

Die  klinische  Deutung  des  geschilderten  Zustandes  ipt  noch  nicht  ganz 
sicher,  da  nur  wenige  vollständig  beobachtete  Fälle  vorliegen.  Wie  es  scheint, 
handelt  es  sich  um  eine  meist  in  jagendlichem  Alter  subacut  auftretende  Er- 
krankung, welche  im  Beginne  mit  Depression,  vagen  Verfolgnngsideen,  später 
aber  mit  unsinnigen,  zusammenhangslosen  Qrössenideen  und  Erregungs- 
zuständen einhergehen  kann.  Nach  verhältoissmässig  kurzer  Zeit  treten  die 
Wahnideen  ganz  zurück ,  und  es  entwickelt  sich  nun  rasch  der  oben  skizzirte 
Zustand  massigen  Schwachsinnes  mit  hochgradigster  Sprach  Verwirrtheit,  der 
Jahrzehnte  hindurch  vollkommen  stationär  bleiben  kann.  Am  wahrschein- 
lichsten ist  es  demnach  für  heute,  dass  wir  es  hier  mit  einer  eigenartigen 
Form  jener  rasch   zum  Schwachsinn   führenden  Entartungsprocesse  zu  thun 
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haben,  Ton  denen  eintelne  Bilder  als  Hebephrenie  (Heoker),  Katatonie 
(Kahlbanm),  Dementia  praecox  a.  s.  f.  uns  bereite  bekannt  sind. 
X.  Dr.  Ascbaffenbnrg,  (Heidelberg):  Ueber  Ideenflnoht 
A.  wendet  sieh  gegen  die  allgemein  dbliche  Auffassung  von  der  Ideen- 
flacht,  die  in  beschlennlgtem  Vorstellnngsablaof  bestehen  soll.  Die  secnn- 
d  &  r  e  Ideenflnoht  Z  i  e  h  e  n  's,  bei  der  die  Kranken  in  Folge  gehäufter,  rasch 
wechselnder  Halloeinationen  rasch  denken  und  spreohen,  ist  klinisch  nicht 
haltbar,  da  die  Sinnestäuschungen  in  unserem  Qehim  entstehen «  also  nur 
als  Theilerscheinung  des  krankhaften  Vorganges  angesehen  werden  müssen. 
In  den  leichtesten  Formen  der  Ideenflncht  ist  die  Neigung  aum  Abschweifen, 
vom  Hundertsten  in's  Tausendste  au  kommen  am  anffillligsten.  Um  den  nor- 
malen Oedankenablauf  au  beobachten,  Hess  A.  Ton  einer  Reihe  Ton  Versuchs- 
personen 100  nach  einander  folgende  Associationen  aufieichnen.  Dabei 
leigten  sich  wiederholt  Uebergange  Ton  einem  Gedankenkreis  in  einem 
andern ,  die  nur  der  Versuchsperson  selbst  Terstandlich  waren ,  die  Themata 
wechselten  meist  rasch.  Manche  Gedankensprünge  wurden  durch  .indirecte^ 
(Blatt,  Folie,  Narrheit;  das  nicht  deutlich  cum  Bewustsein  kommende  Binde- 
glied war  Folie)  und  durch  „para phasisch e^  Associationen  (Sphinx- 
Othello  statt  Odysseus)  ?eraiändlich.  Letxtere  kamen  nur  in  der  Ermüdung, 
bei  AlooholTersuehen,  und  bei  Manischen  vor.  —  Der  Unterschied  zwischen 
dem  Denken ,  wie  es  sich  in  der  Sprache  wiederspiegelt  und  dem  wie  es  sich 
aeigt,  wenn  durch  wahlloses  Niederschreiben  der  Qedankenablauf  fixirt 
wird,  besteht  also  darin,  dass  wir  alle  nicht  sur  Sache  gehörigen  Assooia* 
tionen  an  unterdrucken  imstande  sind.  Wenn  nun  die  motorische  Erregung, 
die  wir  in  dem  Rededrang,  dem  Gesticuliren  u.  s.  w.  sehen,  den  Kranken 
aum  sofortigen  Aussprechen  jedes  Gedankens  nöthigt,  so  haben  wir  die  leich- 
teste Form  der  Ideenflucht.  Dieselbe  Neigung  aar  sofortigen  sprachlichen 
Reaction  erklärt  auch  das  fortwährende  Eingehen  auf  äussere  Reise,  Ton 
Ziehen  als  Steigerung  der  Aufmerksamkeit  (Hyperprosexie)  bezeichnet, 
während  A.  dies  Symptom  als  eine  Herabsetaung  der  Aufmerksamkeit 
auffasst. 

Bei  allen  Ideenfiuchtigen  findet  man  eine  Neigung  zur  Wiederholung 
derselben  Gedanken  und  zu  Wort-  und  Klangassociationen,  Symptomen  denen 
man  in  gleicher  Weise  auch  bei  Ermüdungsversuchen  und  bei  der  Alcohol- 
intoxioation  begegnet.  Für  letxtere  hat  Kraepelin,  für  erstere  Vortragender 
nachgewiesen,  dass  diese  künstliche  Ideenflucht  mit  einer  Herabminderung  der 
intellectuellen  Leistung  und  einer  Verlängern  og  der  Assooiatioosseiten  ver- 
bunden ist  bei  gleichseitiger  motorischer  Erregung.  Die  Ideenflncht  der  Er- 
schöpfungspsychosen will  A.  ohne  Weiteres  mit  der  bei  hochgradiger  Ermüdung 
identiflciren.  Aber  auch  die  der  Manie  ist  durchaus  der  experimentellen  ver- 
gleichbar. Bei  manischen  Kranken  fanden  sich  durchschnittlich  1 9  pCt. 
gegen  höchstens  5  pCt.  Reim-  und  Klangassociationen  in  normalem  Zustand. 
Dieselben  Worte  kehrten  bis  19  mal  unter  100  wieder,  gegen  6  mal  als 
schlechteste  Leistung  in  der  Norm.  Diese  mit  der  Eingangs  erwähnten  Methode 
gewonnenen  Resultate  stimmen  durchaus  mit  exacten  zeitmessenden  Versuchen 
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äberein,  ebenso  zeigt  die  klinische  Erfahrang  die  grosse  Neigung  zum 
Reimen  and  xar  Stereotypie  bei  der  Manie«  Die  Constatirang  der  Associations- 
Zeiten  mitteis  des  Hipp'schen  Chronoskops  ergab  keine  Zahlen,  die  kürzer 
als  die  aoch  sonst  bei  Normalen  gefundenen  waren,  eine  Ansicht  die  aaoh 
F^r6  gewann. 

A.  fasst  seine  Resultate  dahin  zusammen: 

Bei  der  Ideenflucht  finden  wir:  1.  Eine  Erleichterung  des  motorisohen 
Vorgangs. 

2.  Eine  Veränderung  des  Assooiatioosyorgangs ,  der  sich  in  Häufung 
der  motorisohen  Spraohyorstellnngen  (Reim-  und  Klangassooiationen)  und 
grösserer  Monotypie  äussert. 

3.  Eine  Besohleuniguog  des  Associationsvorgangs  ist  bisher  nioht  nach- 
gewiesen und  ist  ebenso  unwahrscheinlich  wie  eine  objectiv  nachweisbare 
grössere  intelleotuelle  Leistung. 

XI.  Dr.  H.  Dehio  (Heidelberg),  Ueber  gewisse  Formen  des  perio- 
dischen Irreseins. 

Unter  den  vielen  Abweichungen  vom  Typus  des  periodischen  Irreseins 
sind  besonders  einzelne  Formen  bemerkenswerth,  welche  mit  Stupor  eioher- 
gehen.  Der  Stupor  ist  bisher  nur  als  Erscheinungsform  einer  depressiven 
Phase  aüfgefasst  worden.  Vortragender  hat  nun  an  der  Hand  mehrerer  Fälle 
constatiren  können,  dass  der  Stupor  auch  an  Stelle  der  Manie  auftreten  kann 
und  dann  Abweichungen  vom  gewöhnlichen  Bilde  des  Stupors  darbietet.  In 
einigen  Fällen  wurden  katatooe  Symptome  gefunden,  in  andern  nicht.  In  den 
ersteren  Fällen  war  der  Stupor  von  beträchtlichen  somalischen  Symptomen, 
wie  schnelle  Abnahme  des  Körpergewichts,  Gyanose,  Kuhle  der  Extremitäten, 
begleitet.  Vortragender  berichtet  kurz  über  einige  einschlägige  Fälle,  unter 
denen  namentlich  ein  Fall  mit  circulärem  Verlaufstypus  das  Eintreten  des 
Stupors  für  die  Manie,  als  «manisches  Aequivalent*,  besonders  edatant 
zeigte.  In  allen  Fällen  liessen  sich  neben  den  Symptomen  motorischer  Hem- 
mung einzelne  manische  Züge  in  verschiedener  Combination  nachweisen;  ein- 
mal war  die  Ideenflucht  besonders  vorwiegend,  meist  bestand  heitere  Ver- 
stimmung, Zerstörungstrieb,  plötzlich  auftretende  Handlungen  aus  reinem 
motorischem  Drange.  —  Durch  das  Eintreten  des  Stupors  an  die  Stelle  der 
Manie  unterscheiden  sich  die  Fälle  wesentlich  von  Schülers  circulärem 
Stupor.  Trotz  ihrer  grossen  Aehnlichkeit  ist  das  Symptomenbild  dieses 
Stupors  von  der  Attonität  doch  durch  das  Fehlen  jeglicher  Andeutung  eines 
zwangmässigen  Handelns  leicht  zu  unterscheiden ,  ebensowenig  wie  die  zu 
Grunde  liegende  Manie  niemals  die  Züge  der  katatonen,  der  «stuporösen* 
(Meynert)  Manie  trägt.  Daher  ist  an  der  Eigenart  dieser  Stuporform  fest- 
zuhalten. —  Vortragender  empfiehlt  für  denselben  den  von  Kraepelin 
zuerst  gebrauchten  Ausdruck  „manischer  Stupor**,  womit  zugleich  das  wie 
es  scheint  ausschliessliche  Vorkommen  dieser  Form  beim  periodisch- manischen 
Irresein  angedeutet  werden  soll.  —  Mit  dem  circulären  Stupor  Schüle's 
scheinen  die  Fälle  eine  dem  typischen  periodischen  Irresein  gegenüber  etwas 
schlechtere  Prognose  gemeinsam  zu  haben;  dagegen  sind  die  Intervalle  immer 
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relatiT  rein.  —  Vortragender  gelangt  zum  Sohlnse:  ^Es  giebt  einen  Stapor, 
welcher  neben  den  Symptomen  der  motorischen  Hern  mang  einzelne  manische 
Zage  aufweist.  Dieser  „manische  Stupor*'  scheint  dem  periodischen  Irresein 
eigenthümlich  zu  sein. 

XII.  Dr.  Hoche  (Strassbnrg).  Degenerative  Maskelatrophie  bei 
progressiver  Paralyse. 

Aasgehend  von  den  F&lien  von  Degeneration  peripherischer  Nerven  and 
von  Mnskelslatrophie  bei  Tabes  fägt  der  Vortragende  den  spärlichen  bisher 
vorliegenden  entspreche&den  Beobachtungen  bei  progressiyer  Paralyse 
2  neue  hinzu.  Bei  2  männlichen  Paralytikern  hatte  sich,  im  noch  nicht 
cachectischen  Stadium,  an  Thenar  resp.  Hypothenar  und  Interosseis  eine  un- 
regelmässige  Atrophie  mit  completer  EaR  entwickelt;  bei  beiden  fehlten  die 
Kniephänomene. 

Die  mikroskopische  Untersuchung  ergab  bei  dem  einen  plötzlich  ge- 
storbenen Kranken  neben  der  Affection  der  Hinterstränge  bei  intacten 
Ycrderhörnern,  intacten  Vorderarmnerven  eine  degenerative  Arophie 
der  betreffenden  Muskeln. 

In  den  epikritischen  Bemerkungen  wendet  sich  der  Vortragende  gegen 
die  besonders  in  Frankreich  vertretene  Lehre  von  der  Identität  der  Tabes 
and  der  progressiven  Paralyse;  er  erörtert  namentlich  die  Grunde,  die  gegen 
die  Annahme  sprechen,  dass  die  Erkrankung  der  Seitenstränge  eine  secun- 
däre,  irgendwie  von  der  cerebralen  abhängige  sei,  er  giebt  zu,  dass  derTabes 
and  der  progressiven  Paralyse  (abgesehen  von  gemeinsamen  ätiologischen  Be- 
ziehungen zur  Lues,  über  deren  zahlenmässige  Häufigkeit  die  Meinungen  di- 
▼ergiren)  wohl  gemeinsam  sei  der  primäre  Schwund  der  nerrösen  Elemente, 
bestreitet  aber,  dass  dies  und  die  häufige  Goincidenz  von  Tabes  und  Paralyse 
schon  genügen  am  beide  Krankheiten  zu  identificiren. 

Für  die  progressive  Paralyse  nimmt  er  eine  locale  Selbstständigkeit 
des  pathologischen  Processes  in  den  einzelnen  Abschnitten  des  Gentralnerven- 
systems  an  und  ist  geneigt  diese  Annahme  auch  auf  die  peripherischen  Theile 
auszudehnen.  Beobachtungen,  wie  die  oben  erwähnten,  erscheinen  geeignet, 
dies  zu  stützen. 

(Erscheint  im  Neurologischen  Centralblatt.) 

XIII.  Dr.  Brand  i  8.  M.  H.!  Seitdem  durch  die  Verbesserung  der  In- 
fluenzmaschine die  statische  Elektricität  wieder  zu  therapeutischen  Zwecken 
in  Anwendung  gezogen  wurde,  kannte  man  für  die  locale  Franklinisation  nur 
die  Funkenentladung  und  ihre  Modificationen,  den  Büschelstrom ,  den  elektri- 
schen Wind  und  die  sogenannte  dunkle  Entladung;  von  einem  eigentlichen 
fliessenden  Strom  konnte  man  nicht  sprechen.  Der  Funke  prasselt  auf  irgend 
einen  Körpertheil  hernieder  in  ganz  diffuser  und  manchen  Kranken  unange- 
nehmer Weise,  es  ist  ganz  unmöglich  einen  Muskel  oder  gar  einen  Nerven 
isolirt  zu  beeinflussen.  Waren  auch  die  Erfolge  bei  Neuralgien,  Anästhesien 
und  peripheren  Lähmungen  recht  befriedigende,  so  konnte  man  doch  nicht 
daran  denken,  dass  tiefer  gelegene  Theile,  vor  Allem  die  MeduUa  getroffen 
werden  könnten.    Diese  Erwägungen  veranlassten  den  New -Yorker  Arzt  Dr. 
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Morton  eine  Methode  za  ersinnen,  durch  welohe  die  ?on  der  Inflaensmasohino 
gelieferte  Blektricität  gleioh  wie  die  faiadische  and  gal?aniaohe  mittelst 
Elektroden  als  Strom  in  den  Körper  eintritt,  und  swar  so  tief  wie  jede  andere 
Form  der  Elektricität,  selbstTerständlich  anch  genan  localisirt  werden  kann. 
Diesem,  wie  ihn  Morton  nennt,  nnterbroobenen  Franklin 'sohen  Strome 
misst  er  eine  bedeutend  grössere  Wirkung  bei  als  den  anderen  Formen  der 
Blektrioität,  weil  er  bei  der  enormen  Spannung  sehr  sohnelle  Stromsohwankun- 
gen  aufweist  und  deshalb  auch  erheb! ioh  grössere  Reaotionen  heryorruft.  Um 
die  Funkenentladnng  in  einen  unterbrochenen  Strom  umiuwandeln,  hat  Mor- 
ton eine  Elektrode  angegebeni  welohe  ioh  Ihnen  hier  Toraeigen  will.  Durch 
die  Einfügung  von  einem  fersteilbaren  Gonduotor  für  Stromunterbreohungen 
und  verschiedene  Fnnkenl&ngen  in  den  Stromkreis  wird  erreioht,  dass  aus 
der  Elektrode  der  Strom  ganz  wie  bei  der  dynamischen  Elektrioitat  in  den 
Körper  eintritt,  der  Funke  nicht  mehr  ein  charakteristisches  Merkmal  der 
Application  bildet.  Ausserdem,  um  die  Wirkung  zu  erhöhen,  wird  das  eine 
Kabel,  welches  mit  dem  negati?en  Pol  ?erbunden  ist,  mit  einer  Kugel  von 
Metall  armirt,  welche  der  Patient  in  die  Hand  nimmt. 

M.  H.!  Auf  eine  vergleichende  Kritik  dieser  Morton 'sehen  Applications- 
weise  der  statischen  Elektrioitat  mit  der  faradischen  und  galyanischen  möchte 
ich  nicht  eingehen,  ich  glaube,  ich  bin  der  einzige  Arzt  in  Europa,  der  die- 
selbe angewandt  hat  und  meine  Erfahrungen  sind  doch  lange  nioht  zahlreich 
genug,  um  zu  einem  abschliessenden  Urtheil  zu  kommen.  Dagegen  möchte 
ich  Ihnen  zwei  Kranke  vorstellen,  welche  mit  dem  Morton 'sehen  Strom  be- 
handelt worden  sind.  Will  man  aus  diesen  beiden  Fallen  Schlüsse  ziehen, 
so  kann  sich  allerdings  der  unterbrochene  Franklin'sche  Strom  eines  unge- 
wöhnlichen Erfolges  rühmen. 

Der  eine  dieser  beiden  Kranken  ist  38  Jahre  alt,  niemals  inficirt  ge- 
wesen. Im  Jahre  1892  erkrankte  er  mit  heftigen  Magenschmerzen,  zu  denen 
sich  sp&ter  Schwäche  in  den  Beinen,  Armen  und  Rücken  einstellten,  Schmerzen 
im  Rücken  und  in  den  Beinen.  Patient  wurde  im  Sommer  1893  in  das  hiesige 
Landesbad  geschickt  $  die  Aerzte,  die  ihn  bisher  behandelt,  hatten  die  Dia- 
gnose Tabes  dorsalis  gestellt.  Der  Kranke  wurde  mir  im  Juli  1 893  zur  elek- 
trischen Behandlung  von  dem  dirigirenden  Arzte  des  Landesbades  überwiesen, 
ausserdem  nahm  er  in  der  Anstalt  Bäder.  Patient  klagte  bei  der  Aufnahme 
über  taubes  Qefnhl  in  den  Fusssohlen ,  Ameisenkriechen ,  Schmerzen  in  den 
Beinen  und  grosse  Schwäche;  die  Pupillen  waren  ungleich,  jedoch  keine  re- 
flectorisohe  Starre  vorhanden ;  Patellarrefleze  waren  aufgehoben  und  die  be- 
kannte Unsicherheit  in  den  Bewegungen,  beim  Umdrehen,  Augenschliessen  etc. 
Bei  diesem  Status  musste  die  Diagnose  Tabes  wohl  von  uns  acceptirt  werden. 
Der  Patient  wurde  6  Wochen  lang  franklinisirt  und  nahm  laue  Salzbäder. 
Der  Erfolg  der  Behandlung  war  ein  ungewöhnlich  guter,  die  Patellarrefleze 
stellten  sich,  wenn  auch  sehr  schwach,  wieder  ein,  namentlich  rechts,  die 
Störungen  der  Sensibilität  schwanden  und  Patient  wurde  als  gebessert  ent- 
lassen. Der  Winter  war  ziemlich  gut,  ohne  dass  Patient  arbeiten  konnte.  Im 
Februar  stellten  sich  in  den  Beinen  und  Rücken  wieder  heftige  Schmerzen, 
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sowie  aasserordenUiche  Sohwäohe  in  den  Beinen  ein ;  Patient  erhielt  Argent. 
nitrie.  and  warde  im  M&n  wieder  in  das  hiesige  Landesbad  gesohiokt,  wo  er 
Salzb&der  Ton  25^  R.  nahm.  Er  wurde  mit  dem  Morton 'sehen  Strom  2  mal 
des  Tages  6  Wochen  lang  elektrisirt.  Heute  am  3.  Juni  sind  die  Patellar- 
refleze  vorhanden,  wenn  auoh  sohwaoh,  die  Pupillen  reagiren  lebhaft,  Schmer- 
zen und  Padisthesien  sind  nicht  Torhanden.  Patient  kann  3  Stunden  lang 
gehen,  ohne  zu  ermüden. 

Der  andere  Patient  wurde  mir  mit  der  Diagnose  Herdsclerose  am 
1 9.  April  zur  elektrischen  Behandlung  überwiesen.  Patient  war  an  beiden 
unteren  Extremitäten  gelähmt  und  wurde  zu  mir  im  Rolistuhl  gefahren ,  er 
konnte  weder  Brod  schneiden,  noch  seinen  Rock  zuknöpfen,  noch  schreiben, 
alles  dies  ist  er  jetzt  zu  thun  im  Stande.  Seit  1 4  Tagen  kommt  er  allein  in 
meine  Sprechstunde  und  kann  den  Weg  zweimal  am  Tage  zurücklegen,  ohne 
stark  zu  ermüden.  Schmerzen  im  Kopf  und  ein  Qefühl  Ton  Spannung  und 
Druck,  wie  von  einer  Haube,  sind  noch  Torhanden,  wenn  auch  erheblich 
schwächer. 

Diese  und  andere  Erfahrungen  bestimmen  mich,  die  Anwendung  des 
Morton 'sehen  Stromes  fortzusetzen. 

XIV.  Dr.  Becker(Rastatt):  Krankendemonstration. 

Der  Fall  yon  Acromegalie  (59jährige  Frau)  zeigt  die  Vergrösserung 
der  Nase,  des  Unterkiefers,  der  Eztremitätenenden  (die  Haut  ist  mitbetheiligt), 
in  typischer  und  ausgeprägter  Weise.  Auffallend  starkes  Hervortreten  der 
zweiten  Rippe  vom  beiderseits.  Keine  Sternaldämpfung;  kein  Qesichtsield- 
defeot.  Rechter  Schilddrüsenlappen  in  geringem  Grade  vergrössert.  Unter- 
kieferlymphdrusen geschwollen.  Urin  frei  von  fiiweiss  und  Zucker.  Beginn 
des  Leidens  im  27.  Lebensjahre.  Vom  16.— 23.  starke  Bleichsucht.  Sonst 
gesund  gewesen.  Durch  die  vorliegende  Krankheit,  die  noch  im  Fortschreiten 
begriffen,  starke  Beeinträchtigung  des  Wohlbefindens  und  der  körperlichen 
Leistungsfähigkeit.  Erlöschen  der  Libido  sezualis.  Psyche,  Motilität,  Sensi- 
bilität, Reflexe  u.  s.  w.  normal.  Amenorrhoe  vom  31.— 36.  Lebensjahre. 
Menopause  im  45.  Auch  in  der  weiteren  Verwandtschaft  keine  Bildungsano- 
malien,  keine  Nervenkrankheiten. 

Bei  der  51jährigen  Patientin  mit  Syringomyelie  (centraler  Qliose) 
Beginn  der  Krankheit  im  17.  Jahre  mit  Parästbesien  der  rechten  Hand.  Bald 
darauf  bis  in  die  neueste  Zeit  häufige  Panaritien  an  beiden  Händen.  Seit  dem 
33.  Jahre  Schwäoherwerden  der  rechten  Hand.. —  Jetzt  ist  vorhanden:  Atro* 
phie  der  Muskulatur  des  rechten  Arms  (Typus  Duchenne-Aran)  und  des 
Beins,  letztere  in  geringem  Qrade.  Einfache  Herabsetzung  der  elektrischen 
Erregbarkeit.  Stellenweise  aufgehobene,  resp.  abgestumpfte  (Verspätung 
gegenüber  dem  Tasteindruck)  Temperatur-  und  Schmerzempfindliohkeit,  bei 
im  Allgemeinen  gut  erhaltenem  Tastgefühl.  Nur  das  Trigeminusgebiet  intact. 
Stereognostischer  Sinn,  Drucksinn,  Lagegefnhl  der  Glieder  gut.  Romberg- 
sobes  Symptom.  Plantarreflex  beiderseits  bald  fehlend,  bald  sehr  schwach. 
Keine  Ataxie.    Patellarreflex  links  normal,  rechts  gesteigert;  Achillessehnen« 
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reflex  links  normal,  rechts  klonisch.  Pupillen  gleich,  reagiren  gut.  Das 
Schlucken  auf  der  rechten  Seite  und  grösserer  trockener  Bissen  geht  nicht. 
Gaumen  und  Schlund  werden  übrigens  beim  Phoniren  und  Würgen  gut  be- 
wegt. Von  Seiten  der  anderen  Himnerven  keine  Störungen.  Das  öfter  auf- 
tretende Herzklopfen,  die  Tachycardie  und  das  Qefähl  des  Tiefathmenmüssens 
fuhrt  Vortr.  auf  eine  beginnende  Nierenschrumpfung  zurück.  —  Es  besteht 
femer  eine  rechtsconTexe  cerricale  Scoliose,  Stuhlverstopfnng,  rechtsseitiges 
Schwitzen,  Urinretention  und  -Incontinenz.  —  Zweimal  Abort  nach  normalen 
Geburten,  Lues  unwahrscheinlich. 

Die  Patientin,  bei  der  Vortr.  die  Diagnose:  beginnendes  oder  leichtes 
Myxödem  für  erlaubt  b&lt,  34  Jahre  alt,  Tochter  eines  Bauern,  in  dessen 
Familie  Bntwickelungsanomalien  häufig  (in  seiner  Verwandtschaft  einige 
Halbcretins,  ein  Kind  hatte  12  Finger),  bot  von  früher  Jugend  an  Cretin- 
ähnlichkeit  ohne  auffallendes  Zurückbleiben  des  Intellects.  Sie  war  dabei 
gesund,  munter  und  leistungsfähig  (Nähen,  Haus-  und  Feldarbeit).  Seit  In- 
fluenzaanfall 1890  Dickerwerden,  immerwährendes  Mfidigkeits-  und  Kälte- 
gefühl, Schmerzen,  namentlich  im  Rücken  und  den  Armen;  periodisches  stär- 
keres Anschwellen  des  gegen  früher  überhaupt  gedunsenen  Gesichts,  nament- 
lich nach  Armbewegungen.  Sie  schwitzt  weniger.  Wird  öfter  in  Thränen 
getroffen  (Schmerzen?),  sonst  psychisch  nicht  sehr  yerändert  gefunden. 

ObjectiY:  Gedunsenes  Gesicht,  nicht  ödematös.  Der  Mund  kann  nur 
wenig  geöffnet  werden.  Schwellung  des  Zahnfleisches,  Lockerung  der  Zähne. 
Temperatur  bei  öfterer  Messung  (Achselhöhle)  36,2 — 36,4.  Schilddrüse  nicht 
fühlbar.  Urin  frei  von  Eiweiss  und  Mucin.  Mechanische  Nerven*  und  Muskel- 
erregbarkeit  nicht  gesteigert.  Kein  Tremor.  Reflexe,  Sensibilität  normal. 
Träge  Bewegungen.  Die  Menstruation  war  immer  gering.  Vortr.  bemerkte 
bei  der  ihm  von  froher  bekannten  Patientin  die  beschriebene  Veränderung, 
als  er  sie  besuchte,  in  der  Absicht,  den  Zustand  ihrer  Nervenerregbarkeit  zu 
prüfen,  veranlasst  durch  die  Beobachtung  von  Tetanie  bei  zwei  ähnlichen, 
männlichen  cretinoiden  Individuen,  von  denen  das  eine  vorgestellt  wird. 

Bei  diesem,  einem  24jährigen  Cigarrenmaoher,  besteht  die  Krankheit 
seit  dem  16.  Jahre,  wo  er  sein  Geschäft  zu  lernen  begann.  Krämpfe  fast  nur 
im  Winter.  Trousseau'sches  Phänomen  u.  s.  w.  immer  nachweisbar.  Vor 
drei  Jahren  ein  epileptischer  Anfall.  Weiter  scheint  erwähnenswerth  eine  an 
die  myotonische  Reaction  einerseits,  das  Rumpf*sche  Phänomen  andererseits 
erinnernde  Modification  der  mechanischen  Muskelerregbarkeit,  langstellende 
Contraction,  danach  langdauerndes  Zucken  und  Flimmern.  Das  Phänomen 
am  besten  an  den  Deltoidei  und  Pectorales  zu  sehen ,  war  vor  vier  Jahren 
noch  sehr  deutlich;  ist  heute  nicht  hervorzurufen. 

Was  die  Aetiologie  dieses  Falles  anlangt,  so  sind  infectiöse  und  toxische 
(Selbstintoxication)  Einflösse  nicht  ausfindig  zu  machen.  Das  Cigairenmachen 
ist  vielleicht  als  auslösendes  Moment  anzusehen.  Da,  wie  erwähnt,  ein  an- 
derer Fall  von  Tetanie,  den  Vortr.  beobachtete,  ebenfalls  ein  cretinoides  In- 
dividuum betraf,  ist  derselbe  geneigt,  einen  näheren  Zusammenhang  zwischen 
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beiden  Zastanden  aozanehmen.  Er  denkt  an  eine  Anomalie  der  Sohildd rasen- 
funotion  als  Ursache  beider.  Er  bezieht  sieh  dabei  anf  das  Zasammenvor- 
kommen  einer  solchen,  des  Kropfes,  mit  dem  Cretinismos  in  seinen  yersohie- 
denen  Abstnfnngen,  bei  welchem  manche  Thatsache  an  eine  primäre  Rolle 
des  ersteren  denken  lasst;  aaf  die  an  Mensch  und  Thier  ermittelten  Folgen 
der  Sohilddrfisenexstirpation:  Hemmung  des  Waohsthams  einer-  (Brnns), 
Myxödem  n.  s.  w.,  Tetanie  andererseits.  Diese  Erfahrungen  legen  für  die 
Fiille  idiopathischer  Tetanie  bei  Individuen  mit  Hypoplasie  des  Skeletts  (Cre* 
ünoiden),  besonders  wenn  sie,  wie  der  Torgestellte,  auch  noch  andere  Folge- 
erscheinungen der  Schilddräsenezstirpation  (Epilepsie)  zeigen,  den  Gedanken 
nahe,  dass  es  eine  (angeborene?)  Anomalie  der  Schilddrusenfunction  ist, 
welche  den  Organismus  zu  diesen  Erkrankungen  disponirt. 

Die  Behandlung  des  Falles  mit  Sohilddrüsensaft  (aus  äusseren  Gründen 
in  Form  der  [unwirksamen?]  englischen  Tabloids)  war  erfolglos.  Sie  soll  in 
anderer  Form  wiederholt  werden. 

An  dem  Falle  mit  Acromegalie  glaubt  Herr  F.  Schnitze  auch  eine 
Vergrösserung  des  Oberkiefers  zu  bemerken. 

Bei  der  Syringomyelie  macht  Herr  Naunyn  auf  die  symptomlos  ver- 
laufenden Posticuslähmungen,  bei  dem  Myxödem  auf  die  bei  dem  Falle  vor- 
handene Pigmentirung  der  Stirn  aufmerksam. 

XV.  Prof.  Strümpell  (Briangen)  demonstrirte  die  mikroskopischen 
Präparate  eines  Falles  Ton  pri*märer  Degeneration  beider  Pyramiden- 
bahnen, vom  Lendenmark  an  bis  hinauf  in  die  Capsula  interna. 

Die  betreffende  Patientin  hatte  zu  Lebzeiten  eine  fast  über  die  gesammte 
Körpermuskusatur  sich  erstreckende  spastische  Lähmung  dargeboten. 
(Der  Fall  ist  bereits  reröffentlicht  in  der  ^  Deutschen  Zeitschrift  für  Nerven- 
heilkunde*«,  Bd.  Y,  Heft  2  u.  3.) 

Femer  zeigt  Str.  Photographien  und  anatomische  Präparate  eines  lange 
Zeit  auf  der  Erlanger  Klinik  beobachteten  Falles  von  typischer  Acromegalie, 
Terbunden  mit  starkem  Diabetes  mellitus.  Bei  der  Section  fand  sich  ein 
sehr  ausgedehnter  Hypophysis-Tumor,  welcher  alle  Charaktere  eines 
malignen  Sarcoms  darbot,  auf  die  benachbarten  Knochen  übergewuchert 
war  und  namentlich  auch  die  Nn.  optici  zur  Atrophie  gebracht  hatte.  Die 
Untersuchung  der  übrigen  Knochen,  insbesondere  des  Unterkiefers  zeigt,  dass 
es  sich  bei  der  Acromegalie  um  eine  reine  Hyperplasie  der  Knochen  ohne 
jede  Spur  entzündlicher  Processe  handelt. 

Endlich  bespricht  Str.  auf  Grund  einer  eigenen  neuen  Beobachtung  die 
bisher  sogen.  „Bulbärparalyse  ohne  anatomischen  Befund*.  In 
dem  Falle  Str. 's  handelte  es,  sich  um  ein  junges  Mädchen  mit  dauernder 
Ptosis,  Facialis-  und  Kauschwäche.  In  der  gesammten  übrigen  Muskulatur 
des  Körpers  war  das  auffälligste  Symptom  die  ungemein  rasche  Ermüd- 
barkeit aller  Muskeln.  Las  Patientin  einen  Vers  Tor,  so  sprach  sie  die 
ersten  2 — 3  Zeilen  ganz  gut  und  deutlich  aus;  dann  wurde  die  Sprache  rasch 
immer  schwerfälliger  und  lallender,  bis  sie  nach  weiteren  wenigen  Zeilen  ganz 
unverstandlich  war.     Eine  kurze  Treppe  konnte  Patientin  einmal  ganz  gut 

AMhiT  f.  PsyehUtri«.   XXVI.  3.  Heft.  39 
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hinaufsteigen,  schon  beim  zweiten  Male  musete  sie  sich  am  Geländer  anhalten, 
beim  dritten  Male  war  das  Steigen  ganz  onmöglich.  Täglich  traten  «Anfalle* 
schwerer  «Balbärstömngen*'  anf:  Unmöglichkeit  zu  schlucken,  Zurücksinken 
der  Zunge  u.  dgl.  In  einem  selchen  Anfall  starb  die  Patientin.  Die  ana- 
tomische Untersuchung  des  Neryensystems  hat  bisher  auch  in  diesem 
Falle  gar  keinen  abnormen  Befund  ergeben I  Derartige  vollkommen  ana- 
loge Beobachtungen  sind  bereits  in  geringer  Zahl  vorhanden,  so  dass  es  sich 
bestimmt  um  eine  ganz  eigenartige  besondere  Krankheitsform  handelt.  Man 
könnte  sie  vielleicht  kurz  als  „asthenische  Bulbärparaljse"  bezeichnen. 

XVI.  M.  Weil  (Strassburg):  Ueber  Simulation  von  Blasenstö- 
rungen. 

Von  allgemeinen  Betrachtungen  über  die  Simulation  von  Blasenstörungen 
ausgehend,  berichtet  der  Vortragende  über  einen  diesbezüglichen  Fall.  Es 
handelt  sich  um  einen  21jährigen  Soldaten,  der  bei  einer  militärischen  Uebung 
durch  einen  Sprung  von  einer  Mauer  herab  sein  Leiden  sich  zugezogen  haben 
wollte;  es  bestand  seinen  Angaben  nach  darin,  dass  er  in  Folge  schmerzhaften 
Harndrangs  genöthigt  war,  i^le  4 — 5  Minuten  zu  uriniren  und  dass  in  der 
Zwischenzeit  der  Urin  in  Tropfen  abfloss.  Bei  der  Untersuchung  zeigte  der 
Patient  die  eben  beschriebene  Störung  in  der  Urinentleerung,  sonst  aber  kein 
stichhaltiges  Symptom  einer  körperlichen  oder  functionellen  Erkrankung.  Der 
Verdacht  der  Simulation,  der  sich  aus  verschiedenen  Gründen  aufdrängte, 
erwies  sich  als  gerechtfertigt;  es  gelang  nach  einiger  Zeit,  die  Methode  zu 
eruiren,  die  Patient  zur  Darstellung  seiner  Täuschungsversuche  anwandte. 
Dieselbe  bestand  darin,  dass  er  die  Contractionen  des  Sphincter  vesic.  ext., 
durch  welche  die  Urinentleerung  abgeschlossen  wird,  absichtlich  hemmte. 
Dadurch  erreichte  er,  dass  der  nach  der  Blasenentleerang  in  der  Harnröhre 
bleibende  Urin  nicht,  wie  es  normaler  Weise  geschieht,  herausgeschlendert 
wurde,  sondern  langsam  in  Tropfen  abfloss.  Der  schmerzhafte  Harndrang, 
der  den  Patienten  nöthigte,  alle  4—5  Minuten  zu  uriniren ,  wurde  deswegen 
fingirt,  weil  nur  etwa  für  diesen  Zeitraum  die  in  der  Harnröhre  befindliohe 
Urinmenge  zur  Darstellung  des  Harnträufeins  ausreichte.  Der  Vortragende 
betont  am  Sohluss  die  Nothwendigkeit  einer  genauen  Controle  zur  Feststellung 
der  Simulation  von  Blasenstörungen,  die  namentlich  bei  Beurtheilung  von  Un- 
fallsansprnchen  eine  Rolle  spielen  könnte.  (Ausführl.  Mittheil.  in  der  Berl. 
klin.  Wochenschr.) 

XVII.  Dr.  H.  Reinhold  (Freiburg  i.  B.):  Sectionsbericht  und 
Epicrise  des  am  7.  Juni  1890  von  Herrn  Geh.  Rath  Bäumler  der 
Versammlung  vorgestellten  Falles  von  chronischer  Spinal- 
affection.*) 

Vortragender  berichtet  kurz  über  das  Ergebniss  der  Autopsie  des  da- 
mals vorgestellten  Kranken ;  die  anatomische  Untersuchung  des  Rückenmarks 


*)  cfr.  den  Bericht  über  die  XV.  Wanderversammlung  der  Südwest- 
deutschen  Neurologen  und  Irrenärzte,  1890.  Archiv  f.  Psychiatrie.  Bd.  XXII. 
Heft  3. 
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ist  allerdings  Dooh  Dieht  Töllig  abgeschlossen,  bat  aber  dooh  bereits  ein  so 
prägnantes  Resultat  ergeben,  dass  es  siob  reobtfertigen  dürfte,  sohon  jetxt 
gerade  an  dieser  Stelle  kurz  darüber  xu  berichten. 

Der  Fall  betraf  einen  damals  44j&hrigen  B&oker,  der  im  15.  Lebens- 
jahre ein  sobweres  Trauma  erlitten  hatte,  indem  er  unter  ein  Mühlrad  ge- 
rieth  und  stark  gequetscht  wurde.  Nach  dem  Unfall  war  er  V4  J<^r  l&n^ 
bettlägerig,  angeblich  an  allen  vier  Extremitäten  gel&hmt,  und  so  hilflos, 
dass  er  ein  Jahr  lang  gefuttert  werden  musste.  Später  erholte  er  siob  wieder, 
dooh  soll  eine  gewisse  Schwäche  in  den  Beinen  und  im  Rumpf  zuruckge* 
blieben  sein. 

Seit  dem  Jahre  1878  traten  dann  stärkere  Bewegungsstörungen  und 
Schmenen  im  Kreuz  auf.  Ob  er  Lues  gehabt  hat,  ist  nicht  sichergestellt. 
Die  Erscheinungen,  welche  er  im  Jahre  1890,  bei  seiner  Aufnahme  auf  die  me* 
dicinische  Klinik  und  bei  der  Vorstellung  hier  in  Baden  darbot,  waren  kurz 
folgende:  Spastische  Parese  der  Arme  und  Beine  mit  beträchtlicher  Steigerung 
der  tiefen  Reflexe;  beim  Qehen  wird  das  linke  Bein  etwas  geschleudert.  Aus- 
gedehnte Sensibilitätsstörungen,  namentlich  an  den  oberen  Extremitäten,  und 
zwar  ist  am  stärksten  der  Muskelsion,  ferner  der  Tast-  und  Temperatursinn 
betroffen,  während  auffallender  Weise  die  Sohmerzempfindung  nur  eine  sehr 
fiel  geringere  Herabsetzung  zeigt.  —  Braoh-Romberg'sches  Phänomen.  — 
An  den  Armen  war  die  Parese  nur  gering,  dooh  hatten  alle  Bewegungen  der 
oberen  Extremitäten  etwas  krampfhaft-ungeschicktes,  incoordinirtes;  diese 
Coordinations-Störung  unterschied  sich  indessen  ?on  der  tabischen 
Ataxie  einmal  durch  die  Combination  mit  spastischen  Erscheinungen;  femer 
aber  dadurch,  dass  nur  solche  Bewegungen  unsicher  waren,  bei  denen  eine 
sensorische  ControUe  erforderlich  war.  Dagegen  wurden  die  mimischen  Hand- 
bewegungen, wenn  Patient  lebhaft  gestikulirte,  auch  bei  geschlossenen  Augen 
?ollkommen  sicher  und  stetig  ausgeführt.  —  Von  Seiten  der  Kopfnerven 
keine  Störungen,  auch  nicht  im  Bereich  des  sensiblen  Trigeminus.  Leichte 
Blasen-  und  Mastdarmstörungen. 

Eine  bestimmte  Diagnose  war  intra  yitam  nicht  möglich;  in  erster 
Linie  war  an  Syringomyelie  zu  denken,  vor  Allem  wegen  des  sehr  chro- 
nischen Verlaufs  und  der  hochgradigen  Sensibilitätsstörungen.  Doch  war  die 
Form  der  Sensibilitätsstörung,  die  Vertheilung  auf  die  einzelnen  Qualitäten 
eine  ungewöhnliche  für  Syringomyelie ;  auch  fehlten  Muskel- Atrophieen,  sowie 
Taso  motorische  und  trophische  Störungen  ganz.  Gegen  die  Annahme  einer 
bloss  functionellen  Störung  („traumatische  Neurose'^)  spraoh  das  Fehlen 
aller  cerebral-neurasthenischen  bezw.  hysterischen  Symptome,  die  weitver- 
breiteten Spasmen,  und  dann  auch  die  Form  und  Vertheilung  der  Anästhesie, 
speciell  die  relativ  sehr  geringe  Alteration  der  Sohmerzempfindung. 

Patient  verblieb  bis  zum  3.  Augost  1890  auf  der  Klinik,  kam  dann  in 
das  Freiburger  Bürgerspital,  wo  er  am  19.  Deoember  1892  ziemlich  plötz- 
lich starb.  Sein  Zustand  hatte  sich  bis  zuletzt  nicht  wesentlich  verändert;  er 
war  noch  in  den  letzten  Tagen  vor  dem  Tode  umhergegangen. 

Die  am  20.  Deoember  1892  Vormittags  gemachte  Autopsie  ergab  nun 
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ansser  einer  alten  Longen-Tabercnlose  and  ausgedehntem  Atherom  znnäohst 
im  Gehirn  nichts  Besonderes;  im  Rückenmark  dagegen  schon  am  frischen 
Präparat  sehr  deutlich  sichtbare  Veränderungen:  die  Pia  stellenweise  ver- 
dickt; Tom  Lendenmark  bis  zum  Halsmark  eine  anscheinend  strangförmig 
vertheilte  Verfärbung  im  Gebiet  der  Seiten-  und  Hinterstr&nge;  im  oberen 
Halsmark  und  im  Anfangstheil  der  Oblongata  eine  Höhle  mit  deutlich  sich 
abhebender  Wand  (Syringomyelie).  Nach  yollendeter  H&rtung  waren  die 
Verhältnisse  noch  deutlicher:  die  Höhle  beginnt  etwa  in  der  Mitte  des  Hals- 
marks in  Form  eines  queren  Spaltes  in  der  Gegend  der  hinteren  Commissur, 
und  reicht  nach  oben  sich  erweiternd  bis  etwas  oberhalb  der  Pyramiden- 
Kreuzung,  wo  sie  anscheinend  in  den  erweiterten  Gentralkanal  übergeht. 

Auf  der  herumgegebenen,  nach  einem  Weigert-Präparat  gefertigten 
Zeichnung  sieht  man,  wie  die  Höhle  im  Bereich  ihrer  grossten  Ausdehnung 
die  ganze  Region  der  Hinterstränge  einnimmt:  nach  Tom  liegen  die  etwas 
abgeplatteten  und  verschobenen,  sonst  aber  erhaltenen  Pyramiden,  in  der 
Kreuzung  begriffen ;  die  Substantia  gelatinosa  des  Hinterhorns  und  die  spinale 
Trigemin US- Wurzel  sind  beiderseits  intact;  dagegen  findet  sich  ein  Degene- 
rationsfeld im  Gebiet  beider  Kleinhirnseitenstrangbahnen.  Es  wird  der  weiteren 
mikroskopischen  Untersuchung  vorbehalten  bleiben,  in  wie  weit  etwa  aus  dem 
histologischen  Befunde  sich  Anhaltspunkte  dafür  gewinnen  lassen,  daas  das 
vorausgegangene  Trauma  für  die  Entstehung  dieser  Höhle  verantwortlich 
zu  machen  ist;  oder  ob  congenitale  Entwicklungsanomalien  des  Centralkanals 
auch  hier  eine  Rolle  gespielt  haben.  —  Weiter  unten  im  Rückenmark  findet  sich 
nun  eine  Strangdegeneration  der  Py.-S.,  Kl.  S.  und  H.-Str.,  die,  soweit  sich 
dies  bisher  übersehen  lässt,  wahrscheinlich  der  Hauptsache  nach  nicht  als 
secundäre,  sondern  als  selbstständige  Veränderung  aufzufassen  ist.  Der  Be* 
fund  erinnert  an  die  von  Strümpell  beschriebene  Form  der  kombinirten 
Systemorkrankung,  sowie  auch  an  die  Befunde  bei  der  „ataotischen  Paraple- 
gie^*  von  Gowers.  —  Im  Hinterstrang  Bereich  sind  vorzugsweise  die  QoU' 
sehen  Stränge  befallen,  die  Wurzelzonen  dagegen  nicht;  die  Degeneration 
nimmt  nach  unten  gegen  das  Lendenmark  zu  mehr  und  mehr  ab  (Demon- 
stration an  Präparaten).  Wir  haben  es  wahrscheinlich  mit  einer  Gombina- 
tion  von  Syringomyelie  mit  combinirter  Strang-Erkrankung  zu 
thun;  wie  sie  schon  früher  von  Strümpell  beschrieben  worden  ist. 

Besonders  auffällig  ist  nun  der  reichliche  Befund  von  altem  Blut- 
pigment, nicht  nur  in  der  Wand  der  Höhle,  sondern  auch  in  entfernteren 
Partien  des  Rückenmarks,  bis  in's  Lendenmark  hinein.  Dies  Pigment,  in 
Form  bräunlicher  Schollen,  findet  sich  vorwiegend  in  den  Gefässsoheiden, 
stellenweise  aber  auch  frei  im  Gewebe  der  degenerirten  Stränge  liegend; 
femer  auch  in  der  Pia  spinalis.  Es  liegt  nahe,  diesen  Befund  mit  dem  vor- 
ausgegangenen Trauma  in  Zusammenhang  zu  bringen. 

Jedenfalls  haben  wir  somit  ein  prägnantes  anatomisches  Substrat  für 
die  intra  vitam  beobachteten  Erscheinungen.  Die  spastische  Parese  der  Extre- 
mitäten werden  wir  von  der  Erkrankung  der  Pyramidenbahn  herleiten  müssen; 
da  SS  die  gleichzeitige  Hinterstrang- Affection  das  Zustandekommen  der  Stei- 
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geraDg  der  Sehneorefiexe  nicht  verhinderte,  erklärt  sich  aas  dem  Freibleiben 
der  Waraeleintrittszonen,  spedell  anoh  im  Lendenmark.  Die  hochgradigen 
Sensibilitäts-Stoningen  sind  im  Wesentlichen  wohl  Ton  der  Syringomyelie  ab- 
hängig, wobei  es  zunächst  noch  dahingestellt  bleiben  mnss,  wie  weit  hier 
eine  Schädigung  der  grauen  Substanz,  wie  weit  die  Unterbrechung  der  Lei- 
tungsbahnen in  Betracht  kommt.  Für  die  Störung  des  Tastsinns  und  des 
Muskelgefühls  wird  jedenfalls  die  Affection  der  Hinterstränge  in  erster  Linie 
massgebend  gewesen  sein.  In  ätiologischer  Richtung  ist  es  nicht  unwahr- 
scheinlich, dass  das  Torausgegangene  Trauma  den  ersten  Anstoss  sowohl  zu 
der  Höhlenbildung,  als  auch  zur  Strang- Degeneration  gegeben  hat. 

XVIIL  Dr.  Nissl  (Frankfurt  a.  M.),  Ueber  eine  neue  Unter- 
suehungsmethode  des  Gentralorgans  speciell  zur  Feststellung 
der  Localisation  der  Nervenzellen. 

Vortragender  setzt  in  der  Einleitung  auseinander,  dass  seiner  neuen  ex- 
perimentellen Untersuchungsmethode  hinsichtlich  ihrer  Leistungsfähigkeit 
zwar  relativ  enge  Grenzen  gezogen  sind ,  dass  sie  aber  trotzdem  den  übrigen 
Methoden  mit  Recht  beigezählt  werden  muss,  da  dieselbe  eine  Lücke  unter 
den  bisherigen  Methoden  ausfüllt. 

Denn  keine  einsige  Methode  ermöglicht  eine  genaue  Feststellung  der  Oert- 
lichkeita-  und  Abhängigkeitsverhältnisse  der  Nervenzellen  in  den  grauen  Massen. 
Wenn  beispielsweise  die  Aufgabe  lauten  würde,  für  jeden  einzelnen  Augen- 
bewegungsmuskel die  entsprechenden  Nervenzellen  im  Ooulomotorinskem  ganz 
genau  zu  localisiren,  so  würde  eine  exacte  Lösung  einer  derartigen  Aufgabe 
mit  keiner  einzigen  der  bisherigen  Methoden  gelingen.  Vortragender  sucht 
darzulegen,  dass  beispielsweise  auch  die  sonst  vorzügliche  Qu d den 'sehe 
Methode  im  Stiche  läset,  namentlich  wenn  es  sich  nur  um  wenige  Nerven- 
zellen handelt,  und  dass  man  auch  nicht  mit  anderen  Methoden,  wie  mit  der 
Marohi'schen  unter  solchen  Umständen  zum  Ziele  kommt.  Etwas  eingehen- 
der bespricht  er  die  Methode  der  secundären  Degeneration ,  indem  man  mit 
Hülfe  dieser  Methode,  um  nur  einen  Fall  anzuführen,  z.  B.  die  Localisations- 
Verhältnisse  der  Nervenzellen  im  Rückenmark  für  die  Daumenballen-Husoula- 
tur  festzustellen  gesucht  hat.  Vortragender  bezieht  sich  auf  die  Unter- 
suohungsergebnisse  von  David  und  Prevost  und  weist  auf  den  Widerspruch 
derselben  mit  den  Resulten  des  Sa  hl  i 'sehen  Falles  hin,  zeigt  weiterhin, 
dass  die  Mittheilungen  über  die  diesbezügüohen  Untersuchungen  an  Rücken- 
marken von  im  Vorderarm  Amputirten,  sowie  über  die  Localisation  der  Ner- 
venzellengruppen in  der  Lendenanschwellung  nach  jeder  Richtung  zu  wün- 
schen Hessen.  Abgesehen  davon,  dass  fast  nur  die  grossen  Nervenzellen  der 
Vorderhömer  berücksichtigt  sind  und  dass  die  Localisationsverhältnisse  der 
mit  den  sensiblen  Nervenbahnen  in  Verbindung  stehenden  Nervenzellen  so 
gut  wie  nicht  in  den  Rahmen  der  Untersuchung  aufgenommen  sind,  von  den 
entsprechenden  Spinalganglienzellen  gar  nicht  zu  reden,  so  schliesst  schon 
die  bisherige  Vorbehandlung  derartiger  Untersuchungsobjecte  mit  Chromsalzen 
eine  genaue  Feststellung  der  Localisationsverhältnisse  der  Nervenzellen 
durchaus  aus.    Aber  auch  selbst  für  den  Fall ,  dass  die  Methode  der  secun* 
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dären  Degeneration  inVerbindang  mit  einer  branohbaren  Nervenzellendarstel* 
Inngamethode  in  Anwendnng  gebracht  würde,  sind  doob  so  viele  Umstände 
vorhanden,  die  nooh  sehr  der  Aufkl&rang  bedürfen,  dass  die  Ergebnisse  nioht 
ohne  Weiteres  zn  gebraaohen  sind.  So  s.  B.  lehrt  die  Erfahrang,  dass  jene 
Nervenzellenform,  die  man  in  den  motorischen  Nervenkemen  oder  in  den 
Yorderhömem  antrifft,  eine  rüoklänfige  Verandening  erleidet,  sobald  die  Ver- 
bindang  zwischen  Nervenzelle  and  Mnskelzelle  unterbrochen  wird,  dass  diese 
Veränderung  zunächst  stürmisch  einsetzt  und  ihren  Höhenpankt  ungefthr  am 
18. — 22. — 30.  Tag  nach  erfolgter  Unterbrechung  erreicht.  Von  da  an  tritt 
ein  merkwürdiges  Ph&nomen  auf.  Ein  nur  sehr  kleiner  Bruchtheil  dieser 
Zellen  fällt  dem  Untergange  definitiv  anheim:  die  weitaus  grösste  Anzahl 
dieser  Zellen  aber  beginnt  sich  allmäiig,  wahrscheinlich  von  Seite  anderer 
Verbindungen  aus  zu  erholen,  so  zwar,  dass  z.  B.  am  Facialiskem  50  bis 
60  Tage  nach  erfolgter  Unterbrechung,  die  Unterscheidung  dieser  Zellen  von 
gesunden  Zellen  dem  Nichtgeübten  grosse  Schwierigkeiten  bereiten  kann, 
während  diese  Unterscheidung  etwa  8  Tage  nach  erfolgter  Unterbrechung 
selbst  für  einen  Laien  klar  liegt.  Ueber  das  weitere  Verhalten  dieser  Zellen 
will  Vortragender  sich  noch  nicht  definitiv  aussprechen,  denn  nach  seiner 
Meinung  ist  das  ihm  vorliegende  Material  noch  zu  klein.  Unter  aller  Reserve 
bemerkt  er,  dass  seiner  Meinung  nach  diese  Zellen  doch  schliesslich  einer 
Veränderung  anheimfallen,  jener  nämlich,  die  man  als  einfache  Atrophie  be- 
zeichnet. Andere  Nervenzellenformen  verhalten  sich  anders,  wenn  die  Verbin- 
dung mit  ihrem  central  oder  peripher  gelegenen  Gentrum  unterbrochen  wird. 
Die  einen  Zelltypen  fallen  einer  stürmisch  verlaufenden  regressiven  Verände* 
rnng  anheim,  die  rasch  zum  Zellnntergang  führt;  bei  anderen  setzt  die  rüok- 
läufige  Alteration  allmäiig  ein,  erreicht  langsam  einen  bestimmten  Grad,  um 
dann  längere  Zeit  stabil  zu  bleiben;  von  wieder  anderen  Nervenzellentypen 
weiss  der  Vortragende  nur  zu  berichten,  dass  auch  sie  eine  Veränderung  er- 
fahren, ohne  aber  über  deren  Verlauf  genaueres  angeben  zu  können.  Bei 
dieser  vielgestaltigen  Reactionsweise  der  einzelnen  Nervenzellentypen  sind 
noch  in  Betracht  zu  ziehen  die  progressiven  Veränderungen,  die  die  Neuro- 
glia  erleidet,  wenn  eine  Schädigung  der  specifisch  nervösen  Elemente  statt- 
findet und  der  Umstand,  dass  hierüber  unsere  Kenntnisse  noch  sehr  gering 
sind,  dass  wir  insbesondere  nooh  nicht  wissen,  ob  und  in  welcher  Weise 
gliöse  Wucherungen  die  gesunden  Nervenzellen  und  Bahnen  beeinflussen 
u.  s.  w.  Dazu  kommen  die  Versohiebuogsphänomene  und  noch  einige  andere 
nicht  endgültig  entschiedene  Punkte:  selbst  also  auch  unter  der  Bedingung, 
dass  die  Methode  der  secundären  Degeneration  in  Verbindung  mit  einer  guten 
Nervenzellentinction  in  Gebrauch  genommen  würde,  sind  so  viele  Umstände 
noch  unbekannt,  dastf  auf  diese  Weise  eine  genaue  Feststellung  der  Locali- 
sation  der  abhängigen  Nervenzellen  nioht  zu  erreichen  ist. 

Bei  der  neuen  Methode  liegen  die  Verhältnisse  wesentlich  einfacher.  Sie 
beruht  auf  folgenden  Thatsachen: 

1.  Die  Aufhebung  der  Verbindung  der  Nervenzellen  mit  ihrem  End- 
organ ,  gleichgültig  ob  es  eine  Muskel-  oder  Sinnesepithelselle  ist,  ruft  bei 
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erwaohsenen  und  halberwaobseneo  Thieren  in  den  Nervenzellen  eine  rück- 
läufige Ver&ndening  herror. 

2.  Im  Gentralorgan  ruft  die  Hinwegnabme  eines  Gentrams  in  den  Ner- 
yenzellen  des  sonäobst  gelegenen  nnd  direct  abhängigen  Centrnms  eine  re- 
gressive Veränderung  bervor,  die  in  den  ersten  Wochen  niobt  über  das  zu- 
nächst gelegene  Centrum  binausgreift.  Es  ist  gleichgültig,  ob  man  das  Gen- 
trum  entfernt  oder  die  beide  Gentren  verbindende  Bahn  durchschneidet. 

3.  Je  nach  dem  Nervenzellentypus  verläuft  die  regressive  Veränderung 
verschieden.  Man  kann  jedoch  von  den  regressiven  Veränderungen  sämmt- 
lieher  Zelltypen  sagen  ^  dass  die  Veränderung  zunächst  in  einer  Schwellung 
des  Zellkörpers  mit  einer  eigenartigen  körnigen  Umwandlung  der  förbbaren 
Substanz  des  Zellenleibes  besteht.  Hier  und  da  äussern  sich  auch  am  Kerne 
specifische  Veränderungen.  Ferner  steht  fest,  dass  bei  Anwendung  einer 
guten  Kervenzellentinction  sämmtlicbe  Veränderungen  8 — 15  Tage  nach  er- 
folgtem eiperimentellen  Eingriff  ohne  Schwierigkeiten  erkannt  werden  können. 

4.  Es  ist  Gesetz  im  Gentralorgan,  dass  in  dem  Momente,  wo  die  Nerven- 
zellen von  einer  Noxe  direct  getroffen  eine  regressive  Veränderung  erleiden, 
die  Qliazellen  der  Umgebung  eine  progressive  Alteration  erfahren.  Weigert 
gebührt  das  Verdienst,  dieses  Gesetz  erkannt  zu  haben.  Es  ist  gleichgültig, 
welcher  Art  die  Noxe  ist;  trifft  irgend  eine  Schädlichkeit  speciell  nur  die  spe- 
cifischen  Elemente  des  Gentralorgans ,  also  nur  die  Nervenzelle  und  Nerven- 
faser, dann  reagiren  die  umgebenden  Gliazellen  mit  einem  Succulenterwerden 
des  Zellenleibes,  mit  einer  üppigeren  Entfaltung  desselben;  bisher  nicht  tin- 
gible  Zellkörper  nehmen  tbeil weise  Farbe  an  und  den  Höhepunkt  der  progressi- 
ven Erscheinungen  bezeichnet  die  Proliferation  der  Qliazellen  auf  dem  Wege 
der  Karyokinese. 

Vortragender  setzt  auseinander,  dass  alle  diese  Thatsachen  nur  dann 
für  eine  Untersuchungsmetbode  verwendet  werden  können,  wenn  eine  Nerven- 
zellentinction  zur  Verfügung  steht,  die  gestattet,  die  rückläufigen  Verände- 
rungen der  Nervenzellen  sofort  und  sicher  zu  erkennen.  Er  weist  auf  die 
NissTsche  Methylenblautinction*)  hin,  die  in  der  That  ein  sicheres  Erkennen 


*)  In  ihrer  Verbesserung  wird  die  Methode  folgendermassen  ausgeführt: 
Härtung  des  ganz  frischen  Materials  in  nicht  zu  grossen  Blöcken  in  96  ^  Al- 
kohol. Schneiden  des  gehärteten  nnd  nach  Weigert  mit  Gummi  aufgeklebten 
Blockes  ohne  jede  Einbettung  mit  Alkohol-befeuchteter  Klinge.  Färben 
des  Schnittes  in  einer  Uhrschale,  wobei  die  Färbefiotte  solange  über  einer 
Spiritusflamme  erhitzt  wird,  bis  Bläschen  mit  hörbarem  Geräusch  zerplatzen 
(was  bei  ca.  65 — 70^  G.  erreicht  ist).  Differenziren  des  Schnittes  in  Anilin- 
ölalkohol.  Sobald  keine  gröberen  Farbwolken  mehr  abgehen,  kommt  der 
Schnitt  auf  den  Objectträger  und  wird  mit  Fliesspapier  abgetrocknet.  Hierauf 
auf  den  Schnitt  einige  Tropfen  Oleum  cajeputi.  Sobald  der  Schnitt  durch- 
sichtig ist,  mit  Fliesspapier  abtrocknen.  Hierauf  auf  den  Schnitt  einige  Tropfen 
Benzin  und  dann  Einbettung  in  Benzincolophonium. 

Die  Färbeflotte  besteht  aus  3,75  Methylenblau  B.  pat.,  1,75  Venetiani- 
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der  Verändemngen  ermöglicht,  and  zwar  deshalb,  weil  diese  Methode  nicht 
nur  einen  genauen  Einblick  in  die  Structaryerh&ltnisse  der  Nerrenzellen* 
körper  gestattet ,  sondern  auch  in  Folge  ihrer  electiven  Eigenschaft  geeignet 
ist,  die  NerTenzellenverändernngen  sofort  ersichtlich  zu  machen,  zumal  die 
Wucherungen  der  Neuroglia  gewissermassen  der  Index  dafür  sind ,  dass  sich 
in  ihrer  Nähe  veränderte  Nervenzeilen  aufhalten  müssen. 

Die  Ausfährnng  der  Methode  besteht  darin,  dass  man  bei  einem  er- 
wachsenen oder  halberwachsenen  Thiere  jene  Centren  entfernt  oder 
jene  Bahnen  durchschneidet,  von  denen  festgestellt  werden  soll,  welche  Ner- 
venzellen von  ihnen  abhängig  sind.  Die  Ausführung  der  Operation  entspricht 
der  Operationsweise  bei  der  Gudden'schen  resp.  Marchi' sehen  Methode. 
Tödtet  man  nun  die  Thiere  8 — 15  Tage  nach  dem  experimentellen  Eingriff, 
härtet  sofort  das  Organ  in  Alkohol  und  färbt  die  Schnitte  nach  der  Nissl- 
schen  Methode,  so  wird  der  Untersucher  sehr  wohl  im  Stande  sein,  nicht  blos 
die  abhängigen  Centren  zu  erkennen,  sondern  auch  innerhalb  derselben  die 
abhängigen  Nervenzellen  zu  localisiren. 

Selbstredend  sind  bei  der  angegebenen  Methode  Fehlerquellen  ebenso  zu 
vermeiden,  wie  bei  jeder  anderen  Methode.  Vortragender  macht  aufmerksam, 
dass,  wie  er  bereits  auseinandergesetzt,  ihrer  Leistungsfähigkeit  relativ  enge 
Grenzen  gezogen  seien,  dass  man  namentlich  feinere  und  versprengte  Bahnen 
in  derartigen  Zellendarstellungspräparaten  nicht  verfolgen  könne. 

Von  grösster  Wichtigkeit  ist  ferner,  dass  völlig  aseptisch  operirt 
werden  mnss.  Im  Falle,  dass  sich  eitrige  Entzündungen  der  Operation  an- 
schliessen,  können  Nervenzellen  durch  diese  Schädlichkeit  verändert  werden, 
was  zu  den  grössten  Irrthümern  fahren  kann.  Vortragender  erwähnt  bei  dieser 
Gelegenheit  den  bekannten  Befund  Forel's,  der  nach  Ausreissung  des  Nervus 
facialis  ein  anderes  Resultat  erhielt  als  nach  Durchschneidung  dieses  Nerven 


scher  geschabter  Seife,  1000,0  destill.  Wasser  oder  weiches  Brunnenwasser. 
Den  Zusatz  von  Venetianischer  Seife  verdankt  Vortragender  der  Anregung 
von  Dr.  Frank  in  Wiesbaden.  Das  Anilinölalkoholgemisch  besteht  aus  10,0 
Anilinöl  und  90,0  Alkohol  96^.  Das  Anilinöl  muss  wasserhell  sein  und  wird 
auf  Veriangen  in  wasserheller  Ausführung  von  den  Höchster  Farbwerken  ge- 
liefert. Selbstredend  muss  das  Anilinöl  vor  Licht  geschätzt  werden.  Die 
grösste  Unannehmlichkeit  bei  der  Methode  ist  das  Einbetten  in  Benzincolo- 
phonium.  Letzteres  wird  hergestellt,  indem  man  käufliches  Colophonium  mit 
Benzin  übergiesst,  stehen  lässt,  bis  sich  durchsichtig  helle  Lösung  in  ober- 
flächlicher Schicht  abgesetzt  hat.  Beim  Einbetten  mnss  man  durch  Erhitzen 
die  Benzingase  austreiben,  die  sich  dabei  meist  entzünden.  Bläst  man  so- 
fort die  Flamme  aus  und  wiederholt  dies,  bis  keine  Benzingase  mehr  vor- 
handen sind,  so  gelingt  die  Einbettung  in  einer  cementharten  Masse,  in  der 
jede  Diffusion  ausgeschlossen  ist,  sehr  leicht.  Man  hat  sich  vor  dem  An- 
brennen der  Präparate  unter  allen  Umständen  zu  hüten,  Uebrigens  sind 
solche  Veränderungen  so  charakteristisch,  dass  eine  Verwechslung  mit  anderen 
Veränderungen  nicht  leicht  möglich  ist. 
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und  spricht  seine  Meinnng  dahin  aus,  dass  sich  in  dem  einen  Falle,  bei  der 
Ansreissung  namlioh,  der  Operation  eine  eitrige  Entzündung  angeschlossen 
habe,  die  rasch  zum  Zelltod  der  betroffenen  Zellen  führte.  Vortragender  be- 
tont mit  allem  Nachdruck,  dass  es  nach  seinen  Erfahrungen  beim  peripheren 
Nerven  ganz  gleichgültig  sei,  ob  man  den  Nerven  ausreisst  oder  exddirt  oder 
durchschneidet  oder  durch  chemische  Mittel  die  Leitung  unterbricht:  der 
Accent  ist  anf  die  Töllige  Unterbrechung  der  Verbindung  und  auf 
die  Fortdauer  dieser  Unterbrechung  zu  legen.  Nur  die  Länge  der 
Strecke  von  der  Zelle  bis  zum  Angriffspunkt  scheint  die  Zeit  des  Eintrittes  der 
rücklaufigen  Veränderung  in  geringem  Grade  zu  beeinflussen.  Sehr  grosse 
Schwierigkeiten  entstehen  für  den  Untersucher,  wenn  die  abhängigen  Nerven- 
zellen einzeln  und  zerstreut  im  Gewebe  vertheilt  sind  und  nicht  in  Gruppen 
oder  sonst  irgendwie  einigermassen  gesammelt  sich  vorfinden.  Nur  die  völlige 
Beherrschung  der  Technik,  die  genaue  Kenntoiss  sämmtlicher  Zellformen  und 
und  ihrer  Veränderungen  und  die  Berücksichtigung  der  möglichen  Fehler- 
quellen kann  hier  vor  Falschsohlüssen  schützen.  Weiterhin  muss  berücksich- 
tigt werden,  dass  der  Grad  der  Reaction  von  Seite  der  Neuroglia  ein  sehr 
verschiedener  ist.  Vortragender  weist  anf  Kerne  des  Thalamus  hin,  deren 
Nervenzellen  von  der  Rinde  aus  eine  rückläufige  Veränderung  erfuhren  und 
wobei  die  einen  nur  eine  relativ  minimale  Gliawuchernng  erlitten,  während 
bei  andern  Kernen  diese  solche  Grade  schon  nach  8  Tagen  erreichte,  dass 
der  abhängige  Kern  bereits  mit  blossem  Auge  erkenntlich  ist.  Endlich  sind 
noch  die  vielen  noch  nicht  aufgeklärten  Punkte  der  Lehre  von  den  Nerven- 
zellen zu  berücksichtigen,  so  z.  B.  die  Ghromophilie  der  Nervenzellen.  Kurz, 
soll  die  neue  Methode  brauchbare  Ergebnisse  zu  Tage  fördern,  so  bedarf  sie 
derselben  Kritik  und  Vorsicht,  wie  es  auch  bei  allen  übrigen  himanatomischen 
Methoden  der  Fall  ist. 

Vortragender  weist  auf  seine  mitgebrachten  Präparate  hin,  die  sehr 
deutlich  die  Leistungsfähigkeit  der  neuen  Methode  darlegen.  Eine  Serie  von 
Schnitten  zeigt,  wie  ausserordentlich  klar  die  Abhängigkeit  der  Nervenzellen 
des  Thalamus  von  der  Hirnrinde  aus  auf  diese  Weise  zu  Tage  tritt  und  unter- 
lässt  es  nicht  darauf  aufmerksam  zu  machen,  dass  gerade  durch  diese  Methode 
der  Nachweis  für  die  Richtigkeit  der  seiner  Zeit  von  ihm  beschriebenen  zahl- 
reichen Thalamuskeme  geliefert  wurde.  Eine  andere  Serie  von  Schnitten  zeigt 
die  rückläufigen  Veränderungen  motorischer  Nervenzellen  des  Facialiskerns 
in  ihren  verschiedenen  Stadien  und  die  Rückbildung  derselben.  Wieder  andere 
Schnitte  zeigen  die  Lokalisationsverhältnisse  der  Nervenzellen  für  gemischte 
Nerven  im  Rüokenmarke.  Theils  wurden  der  N.  medianus,  ulnaris  und  radialis, 
theils  der  N.  ulnaris  und  radialis,  theils  nur  die  einzelnen  Nerven  in  ihrer 
Leitung  unterbrochen.  In  diesen  Präparaten  konnten  nicht  bloss  die  Oert- 
lichkeitsverhältnisse  der  motorischen  Zellen  mit  grösster  Sicherheit  festgestellt 
werden,  sondern  auch  diejenigen  der  entsprechenden  Spinalganglienzellen  und 
einer  Reihe  von  netzförmig  und  anders  structurirten  Nervenzellen,  deren  phy- 
siologische Bedeutung  noch  unklar  ist.  Wenn  die  Nervenzellen  der  Substantia 
gelatinosa  Rolandi  zu   den  sensiblen  Fasern  der  gemischten  Nerven  gehören, 
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so  kreuzen  sich  die  sensiblen  Fasern  derart,  dass  ein  Theil  ihrer  Zellen  im 
gleichseitigen  Hinterhom,  ein  zweiter  Theil  der  Zellen  im  gegenüberliegenden 
Hinterhom  eine  rückläufige  Veränderung  erleiden.  Analog  yerhalten  sich 
übrigens  auch  grössere  Nervenzellen  mit  netzförmiger  Straotur,  während  die 
motorischen  Nervenzellen  stets  auf  der  gleichen  Seite  eine  Veränderung  er- 
leiden. Endlich  zeigt  Vortragender  noch,  welche  Verheerung  Eiterungen,  die 
sich  an  die  Operation  anschliessen,  hervorrufen  können. 

Vortragender  bedauert,  dass  er  nicht  im  Stande  ist,  alle  hier  einschlä- 
gigen Verhältnisse  beantworten  zu  können,  ist  aber  doch  der  Ansicht,  dass 
die  Methode,  so  wie  sie  vorgetragen  wurde,  mancher  Untersuchung  förderlich 
sein  wird. 

Im  Anschluss  an  seinen  Vortrag  demonstrirt  derselbe  noch  eine  Reihe 
von  Abbildungen  von  Nervenzellen,  die  die  verschiedene  Structur  der  einzelnen 
Nervenzellentypen  darstellten. 

XIX.  Doc.  Dr.  Sommer  (Würzburg):  Einige  Resultate  der  Unter- 
suchung des  Kniephänomens  bei  Aequilibrirung  des  Unter- 
schenkels. 

Sommer  führt  mit  Bezug  auf  seinen  bei  dem  Congress  in  Rom  demon- 
strirten  Apparat  Folgendes  aus.  Fortschritte  in  der  Wissenschaft  werden 
wesentlich  durch  leistungsfähige  Untersuchungsmethoden  bewirkt.  Fortschritte 
in  der  Psychiatrie  sind  nicht  in  klassifikatorischer,  vielmehr  in  methodischer 
Beziehung  zu  erwarten.  Wenn  man  den  nicht  durch  organische  Hirnerkran- 
kungen bedingten  Geistesstörungen  durch  methodische  Untersuchung  näher 
treten  will,  so  muss  man  vor  allem  die  motorische  Seite  der  psychopathischen 
Zustände  untersuchen.  Es  empfiehlt  sich  in  dieser  Beziehung,  den  cerebralen 
Einfluss  auf  den  Ablauf  von  reflectorischen  Vorgängen  zu  beobachten.  Durch 
Sommer 's  Apparat  zur  Aequilibrirung  des  Unterschenkels  wird  das  Knie- 
phänomen in  eine  ganze  Reihe  von  Hebungen  und  Senkungen  aufgelöst,  und 
man  kann  nun  an  der  Form  der  Curve,  welche  sich  über  mehrere  Secunden 
erstreckt,  den  cerebralen  Einfluss  sehr  deutlich  studiren. 

Sommer  legt  eine  Reihe  vonCarven  vor  von  Normalen  bei  verschiedenen 
WinkelstelluDgen  des  Knies,  von  Epileptischen,  im  gewöhnlichen  und  im  coma- 
tösen  Zustande,  von  Paralytischen  mit  fehlenden  und  gesteigerten  Kniephäno- 
menen, femer  besonders  von  Katelepti sehen,  und  weist  auf  die  gesetz- 
mässige  Art  des  Ablaufes  bei  bestimmten  Zuständen  hin. 

Schluss  der  XIX.  Versammlung  um  13  V,  Uhr. 

Frankfurt  a.  M.  und  Strassburg,  Jani  1894. 

L.  Laquer.  A.,Hoche. 


XVIIL 
Beferate. 


1 .  Prof.  Dr.  tiU  KMMwnMgtT,  Direotor  der  Landesirrenanstalt  und  psjobiatri- 
soben  Klinik  in  Jena,  lie  fathtltgiscke  llsltltgle  der  brtiihirarlidei- 
«rkmkng  bei  der  allgeMeiiei  f rtgressifei  Paralyse  Mit  bestiderer 
■erieksiebligug  der  aeitei  ud  frihferBei.  Jena  1893.  186  Seiten 
mit  1  lithographirten  Tafel  and  1  Abbildung  im  Text. 

Die  Untersnobungen ,  über  welobe  Bins wanger  in  dem  Toriiegenden 
Bacbe  beriobtet,  nebmen  ibren  Ausgang  von  den  Tnczek'soben  Beobaobtnn- 
gen  über  Faserscbwund  in  der  Gebirnrinde  der  Paralytiker  und  von  der  Dis- 
eussion,  die  bei  Qelegenbeit  des  internationalen  Gon grosses  in  Berlin  über  die 
Frage  der  primSren  oder  secundären  Betbeiligung  der  Nervenelemente  bei 
dieser  Krankbeit  stattgefunden  bat.  Der  Verfasser  bat  sieb  bemübt,  die  fräben 
Stadien  des  Processes  za  verfolgen ,  und  legt  seinen  Erörterungen  die  Ergeb- 
nisse von  21  Seotionen  von  Paralytikern  zu  Grunde,  welobe  innerbalb  des 
ersten  Jabres  der  Krankbeit  gestorben  waren.  Er  unterscbeidet  dabei:  1.  die 
Befunde  bei  exquisit  cbronisob  sich  entwickelnden  Fällen,  in  welcben  der  Tod 
im  Initialstadium  ohne  das  Dazwiscbentreten  paralytiscber  Anfälle  durcb  in- 
tercnrrente  Erkrankung  erfolgt  war;  2.  die  Befunde  an  obroniscb  sieb  ent- 
wickelnden Fällen  mit  Tod  im  Initialstadium  durob  paralytischen  Anfall; 
3.  Befunde  an  stürmisch  verlaufenden  Fällen,  welche  schon  beim  Einsetzen 
der  acuten  Krankheitserscheinungen  kürzere  oder  längere  Zeit  die  klinischen 
Zeichen  der  Paralyse  dargeboten  hatten ;  4.  wahre  acute  Fälle  ohne  Vorläu- 
fererscheinungen. 

Wir  können  hier  nicht  auf  die  Einzelheiten  dieser  Befunde  sowie 
auf  die  lesenswerthen  Erörterungen  über  die  neueren  fintzündungs'theorien 
eingehen,  müssen  uns  vielmehr  darauf  beschränken,  das  Ergebniss  der  Unter- 
suchungen anzuführen,  welches  der  Verfasser  dabin  zusammenfasst,  dass  n^ie 
typischen  Fälle  der  allgemeinen  progressiven  Paralyse  anatomisch  betrachtet, 
auf  chronischen,  diffusen,  atrophisch  degenerativen  Veränderungen  der  func- 
tionstragenden  Rindensubstans  beruhen**.  „Dieselben  betreffen  wahrscheinlich 
in  erster  Linie  die  feinsten  mit  unseren  Jetzigen  Hülfsmitteln  an  den  patho- 
logischen Objecten  nicht  mit  genügender  Deutlichkeit  darstellbaren  markhal- 
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tigen  und  marklosen  Nervenendausbreitangen,  gehen  aber  schon  im  Anfangssta- 
dinm  der  Erkrankung  auf  die  mittelst  der  Markscheidenfärbnng  nachweisbaren 
Neryenfasern  and  auf  die  Ganglienzellen  über**. 

«Schon  in  den  Fruhstadien  der  Erkrankung  finden  sich  die  Folgeerschei- 
nungen dieser  Gewebsschädigungen  an  den  Blutgefässen  deutlich  ausgeprägt". 
Erweiterung  der  yenösen  Gefässbahn ,  regressive  Veränderungen  der  Gefäss- 
wand  selbst  von  dem  Charakter  der  hyalinen  Degeneration,  ferner  reparato- 
rische  Vorgänge  an  der  Endotheladventitia  (Verdickung  und  Wucherung  der 
endothelialen  Kerne)  werden  als  solche  secundäre  Veränderungen  beseichnet. 
Wucherungsprocesse  der  faserigen  Antheile  der  Gerustsubstanz  seien  in  den 
in  Frage  kommenden  Stadien  der  Paralyse  noch  nicht  nachweisbar.  Nur  in  der 
Gliahülle  sei  neben  atrophischen  Stellen  auch  deutliche  Vermehrung  und 
derbere  Beschaffenheit  der  Gliafasern  zu  erkennen.  Die  mesodermalen  Stütz- 
zellen  (Spinnenzellen)  seien  bei  den  Frühformen  in  den  mittleren  unf  tieferen 
Rindenlagen  nicht  vermehrt.  Zuerst  trete  in  der  Gliahülle  eine  deutliche  Ver- 
mehrung derselben  auf. 

nBei  weiterem  Bestände  des  Leidens  treten  zu  den  genannten  Verände- 
rungen wahre  entzündliche  d.  i.  eisudatiye  Vorgänge  hinzu**.  Auch  die  Ver- 
änderungen der  Pia  werden  als  nachträglich  eintretende,  wahrscheinlich  durch 
Fortpflanzung  der  endothelialen  Wucherung  von  der  Oefässscheide  auf  die 
Endothelmembran  zu  erklärende  bezeichnet.  In  den  Frnhformen  sei  die  Pia 
über  der  Convexität  nur  wenig  verdickt. 

Die  sogenannten  gallopirenden  Formen  der  Paralyse  unterschieden  sich 
nicht  durch  einen  besonderen  Befund,  sondern  nur  durch  ein  rascheres  Fort- 
schreiten des  Processes  von  den  typischen  Formen. 

Es  ist  leicht  ersichtlich,  dass  es  sich  bei  einem  Theil  dieser  Thesen  zu- 
nächst um  eine  bestimmte  Deutung  der  anatomischen  Befunde  handelt,  die 
nicht  ohne  Weiteres  allgemeine  Zustimmung  finden  wird.  Gerade  bezuglich 
der  principiellen  Frage,  mit  welcher  sich  das  Buch  vorwiegend  beschäftigt 
—  ob  die  Degeneration  der  Nervenelemente  oder  die  von  den  Gefässwänden 
ausgehenden  Veränderungen  die  primären  Störungen  bei  der  Paralyse  sind 
•—  werden  die  Ansichten  noch  immer  getheilt  bleiben,  wenn  auch  viele  der 
mitgetheilten  Thatsachen  zu  Gunsten  der  ersteren  Annahme  sprechen. 
Jedenfalls  aber  stellt  der  vorliegende  Versuch  einer  Lösung  dieser  Frage  einen 
bedeutungsvollen  Beitrag  dar,  aus  welchem  die  weitere  Discussion  vielfache 
Anregung  und  Belehrung  schöpfen  wird.  J. 


2.  Prof.  Dr.  ■•  liekei  (Jena),  Psjehiatrie.  Für  Aerzte  und  Studirende  be- 
arbeitet. Mit  10  Abbildungen  in  Holzschnitt  und  10  physiognomischen 
Darstellungen  auf  6  Lichtdrucktafeln.    Berlin,  Friedrich  Wreden.    1894. 

Der  Verfasser  hat,  so  bemerkt  er  in  der  Vorrede,  den  Versuch  gemacht, 
die  Lehren  der  physiologischen  Psychologie,  wie  er  sie  in  seinem  Leitfaden  der 
letzteren  vorgetragen  hat,  in  diesem  Lehrbuch  auf  die  klinische  Psychiatrie 
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anzawenden.  In  der  That  sind  die  Bezeiohnangen  Appereeption,  WillensTer- 
mögen,  Selbstbewnsstsein  n.  8.  w.  mit  Conseqnenz  ?ermieden  nnd  ist  dai 
ganse  Qebaade  der  allgemeinen  Psychopathologie  anf  dem  Boden  der  soge- 
nannten «Associationspsychologie**  aufgeführt.  Die  Sohildemng  der  einseinen 
Elementarstornngen  weicht  dabei  nicht  wesentlich  Ton  der  herkömmlichen  ab 
nnd  sie  ist  in  flüssiger,  leicht  fasslicher  Form  gegeben.  An  manchen  Stellen 
freilich  macht  sich  die  Umgehong  jener  Aosdröcke,  die  doch  schliesslich  in 
ganz  uDYorgreiflicher  Weise  als  kurze  Bezeicbnang  für  gewisse  compleze  Br- 
scheinaogen  in  Oebraach  sind,  in  etwas  gewaltsamer  Weise  bemerUich,  so 
die  gansliche  Yermeidnng  des  Wortes  ^Trieb*  bei  den  Störungen  des  Han- 
delns. — 

Dem  Abschnitt  aber  specielle  Psychopathologie,  den  man  bei  der  x.  Z. 
in  der  psychiatrischen  Formenlehre  herrschenden  Oabrnng  mit  besonderem 
Interesse  lesen  wird,  ist  eine  möglichst  einfache  Classification  zu  Gründe  ge- 
legt, nicht  besonders  glöcklich  erscheint  uns  allerdings  die  erste  Haopt- 
eintheilnng  in  Psychosen  ohne  Intelligenzdefect  and  in  Defeetpsy* 
chosen.  Unter  letzteren  werden  ansser  den  angeborenen  geistigen  Schwiche- 
zvstandeo  die  erworbenen  als  Dementia  paralytica,  senilis,  epileptica,  alco- 
holica nnd  secundaria  zosammengeÜMsty  wobei  unter  der  secundftren Demenz 
u.  a.  auch  die  aus  fanctionellen  Psychosen,  d.  h.  also  aus  der  ersten  Klasse  her- 
voigehenden  verstanden  werden.  Die  durch  die  tiglicbe  Erfahrung  zu  bestä- 
tigende Thatsache,  dass  bei  Tielen  primären,  sei  es  acuten,  sei  es  chronischen 
Psychosen  Ton  Tomherein  ein  Intelligenzdefect  eintritt,  ebenso  die  weitere 
Thatsache,  dass  gerade  bei  intellectuell  defecten  Menschen  oft  die  reinsten 
sogenannteo  einfachen  Psychosen  auftreten ,  findet  bei  dieser  Betrachtungs- 
weise keinen  Raum.  Auch  der  Bemerkung,  dass  das  rierte  Stadium  der  chro- 
nischen einfachen  Pannoia  ein  solches  der  , Pseudodemenz*  sei,  in  welchem 
^keinerlei  Inulligenzdefect  besieht*  (S.  382),  yermögen  wir  uns  wenigstens 
fir  liele  der  Falle  nicht  aaxuschliessen. 

Es  werden  noch  manche  andere  Angaben  aus  der  speciellen  Formenlehre 
auf  ahnlidien  Widerspruch  s^osseo,  zumal  der  Yerlasser  rieh  bei  diesem«  der 
SaBmluag  «kuner*  Lehrt  öfrber  angeboreoden  Werke  nicht  auf  eicgehende 
Begründnsgeo  einlaswn  kosLte.  Doch  liefet  das  Buch  für  den  Fachssann 
mancheriei  Anregung  u&d  es  wird  wegen  sei&er  ubers.cLtlichen  Darsteliusgs- 
weise  Toranasichilicfa  gerae  Ton  dem  Anfänger  als  Leitfaden  gewitH 
werden.  i. 


3.   Pnrf.  Dr,  ■.  tjf  fifcf !■,  ItkiUtk  der  ^iriritrMttiHw  ttr  UnUt  mi 

lliAKBic   Bwlji.  S.  Lwger  V^^i.  870  Stitet  tii  2:50 Alt i.^u'-j^et. 

Die  raftche  Etlwickfitsg,  derw  t:ch  die  htlit  ron  den  SefTetiLr»;.k- 
heites  zu  erfreuen  hat.  erweckt  naturmUsii  das  BeCurlt  ss  n^h  &usanis«e£' 
fsssenden.  da«  gaüze  Gf"J<;t  eixtscii^rt^eviet  Darste^. uirt«.  Z«  de^ii  Tift;«x. 
zum  Tbt-  ausgeieitiiifCet  ^erkf»  Ciebtf  An.   weici.«:  ii  d«.  >*.xtM:  ^tiirw. 
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in  rascher  Folge  erschienen  sind,  ist  nan  anoh  das  yorliegende  getreten, 
dessen  Verfasser  doroh  seine  zahlreichen  Arbeiten  nnd  durch  seine  langjährige 
practische  Besoh&ftigang  mit  den  Kerrenkrankheiten  yon  yomherein  als  benife- 
ner  Darsteller  derselben  erscheinen  mass.  In  der  That  ist  es  ihm  gelan- 
gen, den  an  ein  Lehrbach  zu  stellenden  Anfordemngen  zu  entsprechen 
nnd  den  angemein  reichen  Stoff  anf  yerhältnissmassig  knappem  llaame  zq 
bewältigen. 

Aaf  dieLiteratar  nnd  aaf  die  geschichtliche  Entwioklang  deryerschiedenen 
Fragen  konnte  dabei  allerdings  nicht  näher  eingegangen  werden ,  und  es  ist 
nicht  za  yerkennen,  dass  hierdorch  die  Darstellung  einzelner,  noch  im  Werden 
begriffener  Kapitel  yielleicht  eine  etwas  zu  pragmatische  Form  gewonnen  hat. 
Im  Ganzen  hat  es  aber  der  Verfasser  yerstanden,  den  heutigen  Stand  unserer 
Kenntnisse  von  den  yerschiedenen  Krankheiten  klar  darzustellen  und  yielfaoh 
auch  dieselben  durch  eigene  Beobachtungen  zu  förderu.  Durch  zahlreiche 
Abbildungen,  welche  zum  Theil  anderen  Werken  entlehnt  sind,  grossentheils 
aber  eigene  Beobachtungen  des  Verfassers  wiedergeben,  wird  das  Verstand* 
niss  des  Vorgetragenen  gefördert. 

Das  Buch  wird  sich  zweifellos  als  ein  guter  Führer  sowohl  für  Studi- 
rende  wie  für  Aerzte  erweisen ,  aber  auch  yon  den  Kennern  des  Faches  mit 
Nutzen  zu  Rathe  gezogen  werden.  J. 


4.  Dr.  Eduard  Httai,  Atlas  des  meueUiekeM  SeUns  nid  des  hseryer- 
hifs.  Mit  einem  Vorwort  von  Prof.  Dr.  B.  Mendel.  Berlin,  1894. 
S.  Karger. 

Auf  einer  ersten  Tafel  sind  in  zwei  den  Qesammtyerlauf  der  Fasern 
durch  das  centrale  Nervensystem  darstellenden  Sohematas  (in  welchen  nur 
das  Verhältniss  der  grossen  Ganglien  zur  Marksubstanz  nicht  ganz  richtig 
wiedergegeben  ist)  und  in  zahlreichen  sohematischen  Einzeldarstellungen  die 
zur  Zeit  geltenden  Anschauungen  übersichtlich  yersinnbildlicht.  Der  erläu- 
ternde Text  zu  dieser  Tafel  schildert  auf  27  Seiten  die  Ergebnisse  der  neueren 
Forschungen  auf  diesem  Gebiete.  Die  weiteren  sieben  Tafeln  bringen  in 
natürlicher  Grösse  photographische  Abbildungen  des  Gehirns,  und  zwar  so- 
wohl yon  den  yerschiedenen  Seiten  der  Oberfläche  wie  von  frontalen,  horizon- 
talen und  sagittalen  Durchschnitten.  Die  betreffenden  Photographien  sind 
direct  yon  frischen  Präparaten  abgenommen ;  sie  sind  vortreffiioh  gelungen 
und  können  den  in  dem  bekannten  Gehirnatlas  von  Gayoy  enthaltenen  Ab- 
bildungen sehr  wohl  an  die  Seite  gesetzt  werden.  Allerdings  ist  die  Zahl  der 
Durchschnitte  eine  viel  geringere  als  in  dem  genannten  Werke;  dafür  ist  aber 
auch  der  Preis  erheblich  billiger  und  daher  eine  allgemeinere  Verbreitung  des 
Fla  tau' sehen  Atlas  zu  erwarten.  J. 
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5.  ■•rite  SeUri  ficsuuMite  Sehriflca  w  rkyiltltgic.  L  Band.  Mit 
3  Tafeln ,  7  Zeicknocgen  im  Text  und  dem  Portrait  des  Verfassers. 
790  Seiten.    Lausanne,  1894. 

Zar  Feier  yon  Schiffs  Jnbil&am  haben  die  Freunde  und  Verehrer 
des  bekannten  Physiologen  die  Mittel  snr  Verfügung  gestellt,  um  eine  Samm- 
lung seiner  sahireichen ,  in  den  Terschiedenen  Zeitschriften  serstreuten  Ab- 
handlungen SU  ermöglichen.  Der  Torliegende  erste  Band  enthält  ausschliesslich 
Aufsatse  aus  dem  Gebiete  der  Nerrenphysiologie,  yon  denen  Tiele  auch  für  die 
Neryenpathologie  von  Interesse  sind  und  deren  Wiederabdruck  daher  auch  von 
den  Vertretern  der  letsteren  dankbar  begrnsst  werden  wird.  Wir  können  auf 
die  einzelnen  Aufsatze  kier  nicht  eingehen  und  beschränken  uns  daher  darauf, 
die  Ueberschriften  der  Hauptkapitel  anzuführen.  Es  sind  dies  I.  Einfluss  der 
Nerrenelemente  auf  die  Respirationsbewegungen.  II.  Frühere  Arbeiten  über 
die  Innerration  der  Blutgefässe.  III.  Allgemeines  zur  NerTenpfaysiologie. 
Aus  dem  IlL  Kapitel  sei  besonders  auf  die  Arbeiten  über  die  Hemmungsner- 
Ten,  femer  über  Degeneration  und  Regeneration  der  Nerven,  über  die  Bedeu- 
tung der  Spinalganglien  u.  a.  hingewiesen,  die  zum  Theil  für  actuelle  Fragen 
der  NerTcnpathologie  Bedeutung  haben.  J. 


zu 

Beiträgen  für  Errlclitang  eines  Oliaroot-Denkmals. 


Frankreich  hat  einen  seiner  bedeutendsten  Kliniker,  den  herTorragenden 
Nenropatbologen  Charcot  yeiloren.  Mit  der  französischen  Nation  betrauert 
die  mediciniscbe  Welt  aller  Culturländer  den  Tod  des  als  Forscher  wie  als 
Arzt  gleich  ausgezeichneten  Mannes. 

Um  sein  Andenken  zu  ehren  und  sein  Bild  der  Nachwelt  zu  erhalten, 
soll  ihm  an  der  Stätte  seines  langjährigen  Wirkens  in  der  Salp^triere  ein 
Denkmal  errichtet  werden.  Ein  Comit^  hat  sich  zu  diesem  Zweck  in  Frank- 
reich gebildet  und  an  uns  das  Ersuchen  gerichtet,  auch  in  Deutschland  hiefür 
zu  wirken. 

Mit  Freuden  sind  wir  diesem  Rufe  gefolgt  und  haben  uns  zu  einem 
Comit^  vereinigt,  welches  sich  die  Sammlung  von  Beiträgen  fürdasCharoot- 
Denkmal  und  deren  Uebermittlung  an  das  französische  Comiti  zur  Aufgabe 
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gestellt  hat.  In  der  Ueberzeugung,  dass  diese  internationale  Ehrung  des  be- 
rühmten Gelehrten  nnd  Arztes  allgemeiner  Sympathie  begegnen  wird,  richten 
wir  hiermit  an  die  medioinisohen  Kreise  Deatsohlands  die  Bitte,  sich  mög- 
lichst zahlreich  an  der  Sammlang  zu  betheiligen  and  ans  Beiträge  für  das 
Denkmal  einzusenden. 

Zar  Entgegennahme  derselben  sind  die  beiden  inerst  anterzeichneten 
Mitglieder  des  Comit^s,  sowie  der  Schriftführer  Prof.  Dr.  J.  Hoff  mann  in 
Heidelberg  bereit.  Zugleich  bitten  wir,  dass  aach  die  medicinischen  Zeit- 
schriften diesen  Aufruf  verbreiten  und  die  Sammlung  von  Beitragen  über- 
nehmen möchten. 

Prof.  Dr.  Krb-Heidelberg,  Prof.  Dr.  J«llj-Berlin  NW., 

Seegartenstraase  3.  Alexander-Ufer  7. 

Prof.  Dr.  leffmtnn- Heidelberg, 

Sebriitührer,  LeopoldBtrasse  15. 

Prof.  Dr.  Arn  cid -Heidelberg.  Prof.  Dr.  Baeumler- Freiburg  i.  B.  Prof. 
Dr.  Bernhardt-Berlin.  Prof.  Dr.  Binswanger-Jena.  Dr.  Bruns-Han- 
nover.  Prof.  Dr.  Cursc hm  an n -Leipzig.  Dr.  E ding  er- Frankfurt  a.  M. 
Prof.  Dr.  Eulenburg-Berlin.  Prof.  Dr.  Flechsig- Leipzig.  Prof.  Dr. 
Fürstner-Strassburg  i.B.  Prof.  Dr.  Gerhard t-Berlin.  Prof.  Dr.  Grashey- 
Münchon.  Prof.  Dr.  Hirt-Breslau.  Prof.  Dr.  Hitzig-Halle  a.  S.  Prof.  Dr. 
Käst- Breslau.  Prof.  Dr.  Kussmaul- Heidelberg.  Prof.  Dr.  Laehr- Zehlen- 
dorf. Prof.  Dr.  Ley  den -Berlin.  Prof.  Dr.  Lichtheim- Königsberg.  Prof.  Dr. 
Liebermeister-Tübingen.  Prof.  Dr.  Mendel- Berlin.  Prof.  Dr.  Moeli- 
Berlin.  Prof.  Dr.  Naunyn-Strassburg  i.  B.  Prof.  Dr.  Pelman-Bonn.  Prof. 
Dr.  y.  Recklinghausen-Strassburg  i.  E.  Prof.  Dr.  Remak-Berlin. 
Prof.  Dr.  Schultze-Bonn.  Prof.  Dr.  Stintzing-Jena.  Prof.  Dr.  v.  Strüm- 
pell-Erlangen.  Prof.  Dr.  Wem  icke- Breslau. 
Prof.  Dr.  y.  Ziemsse n- München. 


Berichtigung. 

In  Folge  eines  Versehens  ist  bei  Nummerirung  der  Tafeln  des  yorliegen- 
den  Heftes  unmittelbar  nach  Tafel  IX.  die  Bezeichnung  Tafel  XI.  eingeschrieben 
worden;  eine  Tafel  X.  giebt  es  demnach  nicht,  worauf  wir  nicht  yerfehlen 
zur  Beseitigung  yon  Zweifeln  hier  ausdrücklich  hinzuweisen. 

Die  Redaction. 


Qedraekt  b«i  L.  6chumaeh«i  ia  Berlin. 


XIX. 

üeber  einen  Fall  von  Gliom  im  dorsalen  Ibschnitt 
des  Pons  und  der  JHedalla  oblongata. 

Von 

F.  Jolly. 

(Hierzu  Taf.  XIII.  und  ZiDkograpliien.) 


JLfie  Erkrankungen  der  Brückengegend  und  des  verlängerten  Marks 
sind  wegen  der  mannigfachen  Faserzüge,  Nerven  wurzeln  und  grauen 
Massen,  die  hier  in  nächster  Nachbarschaft  beisammen  liegen  und 
deren  Functionsstörung  je  nach  dem  Sitz  und  der  Ausdehnung  des 
Krankheitsherdes  in  charakteristischen  Combinationen  zu  Tage  tritt, 
für  die  Diagnostik  von  unversiegbarem  Interesse. 

So  leicht  es  nun  in  der  Regel  ist,  die  Ausdehnung  solcher  Läsio- 
nen wenigstens  in  ihren  gröberen  Verhältnissen  schon  zu  Lebzeiten  der 
Kranken  festzustellen,  so  harren  doch  noch  manche  Punkte  der  Auf- 
klärung und  wir  sind  noch  lange  nicht  so  weit,  um  über  die  physio- 
logische Bedeutung  aller  Theile  jenes  Gebiets  und  über  die  Locali- 
sation  verschiedener  wichtiger  Symptome  abschliessende  Ergebnisse 
zu  besitzen.  Die  ausführliche  Mittheilung  von  anatomisch  und  klinisch 
genau  untersuchten  Fällen  muss  daher  sowohl  im  physiologischen 
wie  im  pathologischen  Interesse  als  wunschenswerth  bezeichnet  wer- 
den. Dabei  ist  von  vornherein  daran  zu  erinnern,  dass  nicht  allein 
der  Sitz  einer  pathologischen  Veränderung,  sondern  auch  ihre  Be- 
schaffenheit und  die  Art  ihrer  Entwicklung  für  das  Auftreten  oder 
Fehlen  gewisser  Symptome  von  Bedeutung  ist,  und  dass  nur  mit  Be- 
rücksichtigung dieses  Umstandes  eine  befriedigende  Deutung  scheinbar 
widersprechender  Beobachtungen  gegeben  werden  kann. 

Archiv  f.  Payckiairie.  XXVI.   3.  Heft.  40 
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Der  Fall,  der  zu  diesen  BemerkuDgen  Anlass  giebt,  wurde  in 
vivo  bereits  vor  längerer  Zeit,  als  die  Krankheitserscheinungen  in 
charakteristischer,  eine  Localdiagnose  ermöglichender  Weise  ausge- 
bildet waren,  von  mir  in  der  Gesellschaft  der  Chariteärzte  vorge- 
stellt*). Die  mikroskopischen  Präparate  habe  ich  sodann  vor  Karzern 
in  der  Gesellschaft  für  Psychiatrie  und  Nervenkrankheiten  mit  dem 
Projectionsapparat  demonstrirt  und  bei  dieser  Gelegenheit  einige  Be- 
merkungen über  die  Localisation  einzelner  Symptome  angeknüpft**). 
Eine  zusammenhängende  und  eingehendere  Besprechung  wird  trotzdem 
nicht  überflüssig  erscheinen. 

Luise  H.,  Nähmaschinenarbeiterin,  25  Jahre  alt,  wurde  am  16.  Januar 
1891  in  die  Nervenklinik  der  Charite  aufgenommen. 

Anamnese.  Beide  Eltern  an  der  Cholera  gestorben.  Zwei  Brüder 
lebend  gesund.    In  der  Familie  keine  Nervenkrankheiten  vorgekommen. 

Patientin  war  als  Kind  gesund,  hat  auch  später  keine  erhebliohen Krank- 
heiten durohgemacht.  Syphilitische  Infeotion  wird  geleugnet.  Zeichen  von 
Syphilis  sind  nicht  auffindbar.  5  Jahre  vor  der  Aufnahme  litt  sie  6  Wochen 
lang  an  Heiserkeit,  was  sich  später  nicht  wiederholte. 

Weihnachten  1889  erkrankte  sie  an  Influenza,  hatte  eine  Nacht  und 
einen  Tag  starkes  Frostgefühl  mit  Uehelkeit  und  Schwindel,  ging  aber  trotz- 
dem zur  Arbeit,  erholte  sieh  vollständig. 

Am  15.  März  1890  bemerkte  sie  beim  Erwachen,  nachdem  sie  Tags 
vorher  Frost  und  Hitze  gehabt  hatte,  dass  ihr  Gesicht  schief  nach  rechts  ver- 
zogen war  und  dass  sie  das  linke  Auge  nicht  schliessen  konnte  (linkssei- 
tigeFaoialislähmung).  Im  Uebrigen  keinerlei  Beschwerden,  weder  Kopf- 
schmerz, noch  Schwindel,  noch  Störungen  in  den  Extremitäten. 

Mitte  des  Sommers  1891  litt  sie  acht  Tage  lang  an  Schwindel, 
Uehelkeit  und  Erbrechen,  jedoch  ohne  Kopfsohmerzen.  Einen  Tag  lang 
war  sie  unfähig,  feste  Speisen  zu  schlucken,  konnte  nur  mit  sehr  viel 
Flüssigkeit  einzelne  Brocken  hinunterwürgen.  Dann  fühlte  sie  sich  wieder 
gesund,  abgesehen  von  der  Gesichtslähmung,  die  fortbestand,  sich  vorüber- 
gehend nach  poliklinischer  elektrischer  Behandlung  besserte,  dann  wieder  zu- 
nahm, um  nach  erneutem  Elektrisiren  abermals  etwas  besser  zu  werden. 

8  Tage  vor  Weihnachten  1890  abermals  einen  Tag  lang  Unfähig- 
keit, feste  Speisen  zu  schlucken.  Gleichzeitig  starkes  Schwindel- 
gefühl und  Erbrechen,  was  8  Tage  hindurch  fortbestand.  Dann  konnte 
sie  3—4  Tage  lang  „schlecht  sehen**,  sah  alles  wie  durch  einen  Schleier. 
Von  da  an  häufig  Beschwerden  beim  Schlucken  und  am  12.  Januar  1891 
während  des  Essens  ein  Erstickungsanfall,  der  erst  aufhörte,  als  die  im 
Schlünde  steckenden  Speisen  wieder  herausbefördert  waren.  Seitdem  wagte 
sie  auch  keine  Flüssigkeit  mehr  zu  schlucken. 


*)  Berliner  klin.  Wochensohr.  1892.  No.  24. 
**)  Neurologisches  Centralbl.  1894.  No.  11. 


lieber  einen  Fall  tod  Qliom  im  dorsalen  Abschnitt  des  Pons  etc.     621 


Statas  praesens  bei  der  Aufnahme. 

Patientin  befindet  sich  in  etwas  redncirtem  Emähningsiastande ,  bei 
Töllig  freiem  Sensorinm.  Klagt  über  quälenden  Dorst  and  ganzliche  Unfähig- 
keit, etwas  Plassiges  sa  schlacken,  während  feste  Speisen  jetzt  in  geringer 
Menge  ganz  langsam  geschlackt  werden  können. 

Linke  Qesichtshälfte  faltenlos  and  follständig  gelähmt,  star- 
ker Lagophthalmos. 

Es  besteht  yollständige  Blicklähmang  nach  links: 

Linkes  Aage  rechts  von  der  Mittellinie  stehend,  kann  nicht  im 
geringsten  nach  links  bewegt  werden,  wohl  aber  noch  weiter  nach  rechts, 
ebenso  nach  oben  and  unten. 

Rechtes  Auge  steht  in  der  Mittellinie,  kann  nicht  nach  links  be- 
wegt werden,  wohl  aber  nach  rechts,  oben  und  unten. 

Beim  Convergenzversuch  tritt  das  rechte  Auge  etwas  über  die  Mit- 
tellinie nach  links,  was  durch  den  Versuch,  nach  links  zu  blicken,  nicht  er- 
reicht werden  kann. 

Bei  den  Bewegungen  der  Augen  nach  rechts,  oben  und  unten  besteht 
etwas  Nystagmus. 

Pupillen  gleich,  reagiren  sowohl  auf  Licht  wie  auf  Conyergenzanstren- 
gung.  Ophthalmoskopisch  keine  wesentliche  Veränderung,  fielleicht  etwas 
Abblassung  der  temporalen  Papillenhälfte. 

Acti?e  Entfernung  des  Unterkiefers  ?om  Oberkiefer  geschieht 
mit  geringer  Kraft  und  der  Unterkiefer  wird  dabei  nach  links  Terscho- 
ben.  Beim  Zubeissen  der  Kiefer  ist  deutlich  zu  fühlen,  dass  der  linke 
Masseter  und  Temporaiis  weniger  angespannt  wird  als  der  rechte. 

Zunge  weicht  etwas  nach  links  ab,  doch  scheint  dies  grösstentheils  von 
der  Verschiebung  des  Unterkiefers  herzurühren. 

Gaumensegel  hängend,  und  zwar  links  mehr  als  rechts;  beim  Phoni- 
ren wird  die  rechte  Seite  etwas,  die  linke  gar  nicht  gehoben.  Gaumen-  and 
Raohenrefiez  beiderseits  fast  ganz  fehlend. 

Sensibilität  des  Gesichts.  Es  werden  zwar  beiderseits  alle  Reize 
wahrgenommen,  jedoch  in  der  ganzen  linken  Gesichtshälfte  sowohl 
Berührung  wie  Stioh  weniger  stark  empfanden,  als  rechts.  Auch 
iür  „Kalt"  besteht  links  eine  deutliche  Abstampf ang,  während  »Warm*'  links 
stärker  empfanden  wird  als  rechts.  Auch  auf  der  Schleimhaut  der  linken 
Mund-,  Zangen-  und  Nasenhälfte  ist  die  Empfindung  abgestumpft, 

Geschmack  auf  den  vorderen  zweiDritteln  der  linken  Zungenhälfte 
für  Sauer,  Süss,  Bitter,  Salzig  fast  fehlend,  rechts  normaL 

Hörsohärfe  auf  dem  linken  Ohr  ebenso  wie  auf  dem  rechten  nicht 
herabgesetzt. 

Sprache  nicht  erheblich  gestört,  hat  aber  immer  etwas  nasalen  Klang 
und  ist  etwas  andeutlich  articulirt.  Stimme  nicht  heiser.  Laryngoskopische 
Untersuchung  gelingt  wegen  der  Schwierigkeit  der  Mandöffnung  und  des  Tief- 

40* 
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Standes  des  Kehldeokels  nur  mit  Schwierigkeit;  es  ergiebt  sich,  dass  das  linke 
Stimmband  weniger  beim  Phoniren  angespannt  wird  als  das  reohte. 

Extremitäten.  Die  Bewegungen  der  Arme  and  Beine  werden  bei- 
derseits mit  gleioher  Kraft  aasgeführt;  es  besteht  keine  Ataxie  and 
keine  Sensibilitätsstörang.    Patellarreflex  beiderseits  gleich  stark. 

Elektrische  Untersachnng.  Faradisch  vom  Nery.  facialis  aas  Con- 
traction  rechts  bei  140  Mm.  R.  A.,  links  bei  1 30  Mm.  Orbicularis  palpebr. 
direct  rechts  und  links  155,  Frontalis  rechts  140,  links  135,  Wangenmnskeln 
rechts  150,  links  140,  Orbicularis  oris  and  Einnmaskeln  beiderseits  145. 
Galvanisch  kein  quantitativer  Unterschied  nachweisbar,  wohl  aber  leichte 
Zuckungstragheit  links. 

Masseter  faradisch  rechts  130,  links  135  Mm.  R.  A.  Temporaiis  beider- 
seits 120  R.  A.  Durch  Bestreichen  der  seitlichen  Halspartien  mit  der  einen 
oder  anderen  Elektrode  des  constanten  Stromes  lassen  sich  deutlich  Schluck- 
bewegnngen  auslösen. 

Die  elektrische  Untersuchung  der  Extremitäten  ergiebt  normaleVerhältnisse. 

Verlauf.  Nachdem  zunächst  vergeblich  versucht  war,  die  Patientin 
durch  langsames  Schlucken  kleinster  Portionen  su  ernähren,  wurde  zur  Er- 
nährung mittelst  Schlundsonde  gegriffen,  was  ohne  Schwierigkeit  gelang. 
Von  da  an  hörte  das  quälende  Durstgefuhl  auf.  Es  wurden  ausserdem  täg- 
lich galvanische  Schluckbewegungen  ausgelöst,  worauf  nach  5  Tagen 
die  Fähigkeit,  selbstständig  Flüssigkeiten  zu  schlucken,  sich  wiederherstellte 
und  die  Ernährung  eine  Zeit  lang  gut  von  statten  ging.  Das  Kauen  war  je- 
doch dauernd  mit  Schwierigkeiten  verknüpft  und  geschah  fast  ausschliesslich 
mit  der  rechten  Seite. 

20.  Februar  1891.  Seit  zwei  Tagen  ist  die  Blicklähmung  insofern 
noch  stärker  geworden,  als  beide  Bulbi  nun  beständig  nach  rechts 
in  den  Augenwinkeln  eingestellt  sind  bezw.  durch  nystagmusartige 
Zuckungen  dahin  gezogen  werden.  Der  rechte  Bulbus  wird  nur  unter  grosser 
Anstrengung  für  kurze  Zeit  nach  der  Mittellinie  gebracht,  der  linke  kann  gar 
nicht  aus  dem  Augenwinkel  herausgebracht  werden.  Beim  Versuch,  nach 
links  zu  blicken,  treten  jetzt  gekreuzte  Doppelbilder  auf.  Pupillenreaction 
normal.    Augenhintergrund  frei. 

19.  März  1891.  Patientin  klagt  seit  einigen  Tagen  über  Schwäohe- 
gefühl  im  rechten  Arm,  und  dass  ihr  der  kleine  Finger  der  rechten 
Hand  jetzt  häufig  einschlafe.  Objectiv  ist  zu  constatiren,  dass  die  rechte 
Schulter  etwas  hängt,  und  dass  sowohl  die  Erhebung  des  Arms  wie  die  Be- 
wegung des  Vorderarms  und  der  Hand  mit  geringerer  Kraft  ausgeführt  wer- 
den als  links.    In  der  Bewegung  des  Beins  besteht  keine  Differenz. 

Die  Sensibilltätsprüfung  ergiebt,  dass  am  ganzen  rechten  Arm 
uud  der  rechten  Rumpfhälfte  leise  Pinselberührnngen  oft  nicht 
empfunden  und  mangelhaft  localisirt  werden.  Nadelstiche  wer- 
den weniger  deutlich  empfunden  als  links.  Im  rechten  Bein  besteht 
keine  Sensibilitätsstörung.    Ataxie  ist  nicht  nachweisbar. 

Von  Mitte  April  1891  an  musste  sie  wieder  regelmässig  mit  der  Sonde 
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ernährt  werden,  da  bei  einem  SchlackTersaoh  ein  heftiger  Erstickangsanfall 
mit  fadenförmigem  Pols  eingetreten  war. 

Wiederholt  waren  anoh  Schwindelanfalle  notirt.  Ferner  hatte  der  nä- 
selnde Charakter  der  Sprache  zagenommen  and  die  Stimme  war  sohwäoher 
geworden. 

23.  Mai  1891.  In  letster  Zeit  wiederholtes  Erbrechen.  Klagen  über 
Schmersen  in  den  Annen  and  Beinen. 

Befand  am  rechten  Arm  wie  froher.  Dynamometer  rechts  50,  links 
75.  Ferner  ergiebt  sich  jetzt,  dass  im  linken  Bein  die  grobe  Kraft 
etwas  abgenommen  hat,  und  dass  hier  eine  analoge  Sensibilitätsstö- 
rang  besteht  wie  im  rechten  Arm.  Letztere  reicht  nngefäbr  bis  zar  Nabel- 
höbe heraaf  and  tritt  hier  aaf  die  rechte  Seite  des  Rumpfes  über.  Aagen- 
befand  wie  früher.    Sehschärfe  rechts  =  1,  links  =  72* 

Im  Noyember  1891  wurde  bei  erneuter  Aufnahme  des  Status  in  den 
meisten  Beziehungen  der  gleiche  Befund  wie  früher  erhoben.  Die  Anästhesie 
der  linken  Qesichtshälfte  hatte  sich  etwas  yermindert,  die  Geschmacksempfin- 
dung auf  der  linken  Zangenhälfte  war  um  etwas  besser  geworden.  Gesicht 
nicht  mehr  so  stark  nach  rechts  verzogen,  Facialislähmuog  jedoch  im  Wesent- 
lichen angeändert.  Faradisoh  links  die  Contractionen  erst  bei  1  Ctm.  gerin- 
gerem K,  A.  eintretend  als  rechts  und  dann  noch  schwach ,  während  rechts 
bereits  tetanisohe  Verzerrung  des  Gesichts  eintrat.  Galvanisch  kein  quantita- 
tiver Unterschied,  aber  links  ausgesprochene  Zuckungsträgheit  in 
allen  Muskeln.  Masseter  rechts  bei  mittlerer  Stromstärke  faradisch  gut 
erregbar,  links  nicht  in  fühlbarer  Weise  contrahirt.  Temporaiis  bei  gleicher 
Reizung  rechts  stark,  links  nur  geringer  contrahirt. 

Schlucken  von  festen  Speisen  mühsam,  aber  nicht  mehr  zu  Erstickungs- 
anfilllen  führend.  Schlucken  von  Flüssigkeiten  meist  gut.  Zuweilen  Regur- 
gitation durch  die  Nase. 

Während  des  Winters  1891/92  bliebt  der  Zustand  im  ganzen  nngeän- 
dert,  nur  schwand  die  früher  constatirte  Schwäche  und  Sensibi- 
litätsstörung  des  linken  Beins  vollständig,  während  der  rechte 
Arm  dauernd  die  früheren  Verhältnisse  bot,  d.  h.  eine  leichte  Ab- 
nahme der  groben  Kraft  und  geringeSensibilitätsverminderung, 
niemals  aber  eine  Andeutung  von  Ataxie.  Der  Ernährungszustand 
und  das  Gesammtbefinden  besserte  sich  in  dieser  Zeit. 

Im  Apil  1892  wurde  Verbreitung  der  Sensibilitätsstörung 
auch  auf  die  rechte  Unterextremität  constatirt,  sie  blieb  jedoch  bis  zu 
Ende  überall  nur  eine  unvollständige,  indem  eine  Abstumpfung  der  Beruh- 
rungs-  und  Sohmerzempfindung  bestand,  kein  Ausfall  derselben. 

Im  Mai  1892  wurde  notirt,  dass  die  Zwangsstellung  des  linken  Auges 
nach  dem  Nasen winkel  etwas  nachgelassen  hatte,  ebenso  die  Stellung  des 
rechten  Auges  nach  dem  äusseren  Augenwinkel,  und  dass  nun  auch  die 
active  Beweglichkeit  beider  Augen  nach  rechts  etwas  vermin- 
dert war.  Das  rechte  konnte  jetzt  wieder  bei  Convergenzanstrengnng  eine 
Spur  über  die  Mittellinie  nach  links  bewegt  werden. 
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17.  Mai  1892  nahmen  die  Schlingbeschwerden  wieder  zn,  die  Patientin 
verschlackte  sich  öfter,  hatte  wiederholt  Schwindelanfälle  and  Erbrechen. 

Am  3.  Aagnst  trat  Fieber  ein  mit  starken  Athembesoh werden.  Es  zeigte 
sich  Dämpfung  and  Bronchialathmen  über  dem  unteren  Theil  der  rechten 
Lange.    Sehr  erschwerte  Expectoration,  völlige  Unfähigkeit,  za  schlacken. 

Am  6.  Aagast  1892  erfolgte  der  Tod. 

Eine  Recapitulation  der  Symptome  ergiebt  Folgendes:  In  etwas 
mehr  als  zwei  Jahren  tödtUch  verlaufene  Erkrankang.  Erstes  Symptom 
linksseitige  Facialisl&hmung;  einige  Monate  später  Schwindel, 
Erbrechen  und  Schluckstörnng,  was  nach  acht  Tagen  wieder 
nachliess,  um  ein  Vierteljahr  später  abermals  aufzutreten.  Zu  dieser 
Zeit  zuerst  subjectiv  Sehstörung  bemerkt,  die  wahrscheinlich  von  der 
bald  darauf  constatirten  Lähmung  der  Blickbewegungen  nach 
links  abhing.  Gleichzeitig  mit  dieser  conjugirten  Augenmuskelläh- 
mung wurde  Schwäche  der  linken  Kaumuskeln  und  Anästhesie 
im  Bereich  des  linken  Trigeminus  festgestellt.  Etwas  später 
Schwäche  und  Sensibilitätsverminderang  im  rechten  Arm, 
was  bis  zuletzt  anhielt;  weiterhin  vorübergehend  die  gleichen  Er- 
scheinungen im  linken  Bein,  dann  dauernd  Sensibilitätsabstum 
pfung  im  rechten  Bein.  Die  Lähmung  der  Blickbewegung  nach 
links  bis  zum  Tode  anhaltend;  in  der  letzten  Zeit  auch  eine  Schwäche 
der  Blickbewegung  nach  rechts  hinzugetreten.  Psychische  Func- 
tionen bis  zuletzt  normal.  Hehrmals  Ohnmächten,  häufig  Erbrechen, 
niemals  Erampfanfälle.     Stauungspapille  fehlend. 

Die  Diagnose  war  auf  eine  Neubildung  in  der  Ponsgegend 
gestellt  worden,  und  zwar  wurde  angenommen,  dass  die  linksseitige 
Faciaiisläbmung  in  Verbindang  mit  der  conjugirten  Deviation  der  Augen 
nach  rechts  auf  einen  Tumor  hinweise,  der  von  der  Gegend  des  linken 
Facialis-  und  Abducenskernes  seinen  Ausgang  genommen  habe.  Ca- 
pitalwärts  musste  sich  der  Herd  bis  in  die  Trigeminusgegend  erstrecken, 
spinalwärts  war  die  Betheiligung  des  Glossopharyngeus  wegen  der 
nachgewiesenen  Geschmacksstörung  anzunehmen,  üeber  die  Natar 
der  Neubildung  war  ein  sicheres  Urtheil  nicht  zu  gewinnen;  tuber- 
culöse  Belastung  bestand  nicht.  Trotzdem  auch  kein  Anhalt  für 
Syphilis  vorlag,  wurde  doch  immer  wieder  die  Möglichkeit  einer 
occuiten  Infection  erwogen  und  daher  eine  Zeit  lang  Jod-  und  Queck- 
silberbehandlung  angewendet.  Es  schien  danach  eine  Besserung  ein- 
zelner Symptome  einzutreten,  so  dass  der  Verdacht  verstärkt  wurde. 
Die  Section  hat  aber  ergeben,  dass  er  völlig  unbegründet  war,  indem 
die  Geschwulst  selbst  sich  als  reines  Gliom  erwies  nnd  die  Unter- 
suchung der  übrigen  Organe  keinerlei  Zeichen  von  Syphilis  ergab 
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SeettoMbehidl.  Broncbopneamonische  Infiltration  im  rechten  unter- 
läppen.  Lungenödem.  Keine  erheblichen  älteren  Yeränderangen  der  Langen. 
Herz  and  Unterleibsorgane  normal.  Gehirnhäute  sowohl  an  der  Convezität 
wie  an  der  Basis  ?on  normaler  Beschaffenheit,  ebenso  das  Gehirn  selbst, 
dessen  Windungen  nur  massig  abgeplattet  erschienen.  Das  kleine  Gehirn 
war  nach  oben  gedrängt  und  unter  demselben  erschien  eine  grosse, 
aus  dem  Boden  des  vierten  Ventrikels  heraustretende  Geschwulst 
von  grauweisser,  stellenweise  etwas  röthlicher  Farbe,  welohe  cerebralwärts 
bis  in  den  Aquaeductus  Sylvii  zu  verfolgen  war  und  sich  spinal- 
wärts  bis  in  den  Calamus  scriptorius  erstreckte.  Die  Geschwulst  lag 
im  Wesentlichen  in  der  linken  Seitedes  Ventrikelbodens,  schien  das  Epen- 
dym  des  Ventrikels  nirgends  zu  durchbrechen,  sondern  nur  emporzuwölben, 
hatte  die  noch  überall  erkennbare  Raphe  stark  nach  rechts  verdrängt 
und  zeigte  in  der  Gegend  ihrer  stärksten  Ausdehnung,  welche  etwa 
dem  spinalen  Brückenabsohnitte  entsprach,  mehrere  tiefe  Einker* 
bangen.  Das  spinale  Ende  der  Geschwulst  trat  wie  ein  schmaler  Zapfen  aus 
der  medialen  Seite  des  linken  Corpus  restiforme  hervor. 

Die  Abbildung  Fig.  1  (Taf.  XIII.),  welche  nach  dem  bereits  einiger- 
massen  erhärteten  Präparat  gezeichnet  wurde,  giebt  eine  naturgetreue  Dar- 
stellung der  makroskopischen  Verhältnisse.  Zu  bemerken  ist  noch,  dass  auch 
auf  der  basalen  Seite  die  linke  Brücken hälfte  leicht  vorgewölbt  und  seitlich 
verzogen  war,  und  dass  der  Trigeminus  sowie  der  Facialis  und  Abducens 
dieser  Seite  etwas  abgeplattet  und  durchscheinend  erschienen ,  während  an 
den  übrigen  Gehirnnerven  beider  Seiten,  insbesondere  auch  an  Oculomotorius 
und  Trochlearis  makroskopisch  keine  Veränderungen  zu  bemerken  waren. 
Leider  wurde  die  mikroskopische  Untersuchung  dieser  Nerven  in  frischem  Zu- 
stande, da  die  Obduction  in  die  Zeit  meiner  Abwesenheit  während  der  Ferien 
fiel,  verabsäumt.  Die  Gefasse  an  der  Basis  des  Gehirns  zeigten  keine  Ano- 
malien. 

Durch  einen  cerebralwärts  von  der  hinteren  Oommissur  gelegten  Fron- 
talschnitt, welcher  makroskopisch  normale  Verhältnisse  ergab,  wurde  der  Ge- 
hirnstamm getrennt  und  das  ganze  Präparat  ohne  Eröffnung  des  Aquaeductus 
Sylvii  mit  Erhaltung  des  darch  einen  sagittalen  Schnitt  auseinandergelegten 
Kleinhirns  in  Müller'scher  Flüssigkeit  gehärtet.  Die  Erhärtung  gelang  so 
gut,  dass  eine  vollständige  Schnittserie,  vom  unteren  Ende  der  MeduUa 
oblongata  angefangen,  bis  in  die  Gegend  des  Polvinar  angefertigt  werden 
konnte. 

Das  Studium  dieser  Schnitte,  welche  abwechselnd  bald  nach  Weigert 
oder  Pal  behandelt,  im  letzteren  Falle  zum  Theil  mit  Carmin  nachgefärbt, 
bald  direct  mit  Carmin  oder  mit  Nigrosin  oder  mit  Hämatozylin  gefärbt  wur- 
den, gab  über  die  Verbreitung  des  Tumors  und  über  seine  Einwirkung  auf 
die  verschiedenen  Abschnitte  der  betroffenen  Gegend  Aufsohluss.  Leider  ging 
der  Uebergangstheil  der  Oblongata  in  das  Rückenmark  und  das  letztere  selbst 
verloren,  so  dass  über  etwaige  absteigende  Degeneration  kein  Aufsohluss  er- 
halten werden  konnte. 
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Ein  übersichtliches  Bild  von  der  Aasdehnong  des  Tamors 
ist  zunächst  aas  den  folgenden  Hanptquersohnitten  in  gewin- 
nen, welche  nach  photographisohen  Aufnahmen  von  Pal-Präpa- 
raten  in  natürlicher  Grösse  gezeichnet  und  zinkographirt  wur- 
den. Die  7on  dem  Tumor  eingenommenen  Stellen  zeichnen  sich  bei  dieser 
Behandlung  durch  ihre  helle  Farbe  aus,  ähnlich  wie  die  markarme  graue 
Substanz.  Aus  der  blasseren  Farbe  der  begrenzenden  Partien  der  weissen  Sub- 
stanz ist  zugleich  die  Infiltration  der  nächsten  Umgebung  und  die  Auseinan- 
derzerrung der  dunkel  gefärbten  Markfasern  zu  erkennen,  auf  die  wir  zurück- 
kommen. Bei  Besprechung  der  Figuren  und  der  Angabe  der  näheren  Details, 
unter  Heranziehung  der  dazwischen  gelegenen  Schnitte,  beginnen  wir  am 
zweckmässigsten  mit  dem  spinalen  Ende  des  Tumors. 

Die  ersten  Anfänge  des  Tumors  begegnen  uns  in  einem  Schnitte,  der 
nahe  dem  distalen  Ende  des  Hypogiossuskerns  geführt  ist.  Central- 
canal  noch  uneröffnet,  aber  in  der  Medianlinie  bereits  nach  rückwärts  verlän- 
gert. Unmittelbar  hinter  dem  linken  Bypoglossuskern  und  unge- 
fähr von  gleicher  Grösse  wie  dieser  selbst  findet  sich  hier  eine  helle  Stelle, 
welche  wie  eine  Verdickung  des  den  Centralcanal  umgebenden  Epen- 
dyms  erscheint,  den  Canal  aber  in  einen  nach  rechts  convexen  Bo- 
gen verdrängt. 

Der  Hypoglossuskern  ist  hier  auf  der  linken  Seite  ebenso  wie 
auf  der  rechten  gut  ausgebildet.  Seine  Zellen  und  das  feine  Fasernets 
weichen  auf  den  verschieden  gefärbten  Präparaten  nicht  von  den  normalen  ab; 
die  austretenden  Wurzel böndel  sind  gleichfalls  normal. 

In  etwas  höher  oben  gelegenen  Schnitten,  welche  der  Figur  1 
entsprechen,  sind  die  Verhältnisse  im  Ganzen  dieselben.  Es  entsteht  aber 
hier  schon  der  Eindruck,  als  ob  alle  Theile  der  linken  Oblongata- 
hälfte  wie  durch  einen  von  innen  her  wirkenden  Druck  etwas 
auseinandergezerrt,  die  der  rechten  Hälfte  etwas  comprimirt  wären.  So 
ist  der  linke  Hypoglossuskern  deutlich  grösser  und  sein  Fasernetz 
lichter  als  auf  der  rechten  Seite.  Die  Zellen  selbst  treten  auf  der 
linken  Seite  deutlicher  hervor,  sie  sind  weiter  voneinander  ent- 
fernt, grösser  und  zeigen  in  Carminpräparaten  auffallend  helle 
Kerne  und  unregelmässige  und  kurze  Fortsätze,  während  die  Zellen 
des  rechten  Hypoglossuskern s  mehr  zusammengedrängt  erscheinen,  dunkler 
gefärbt  und  deutlich  kleiner  wie  die  der  linken  Seite  sind,  dabei  aber  schärfer 
contourirt  und  mit  langen  gut  zu  verfolgenden  Fortsätzen  versehen.  Die 
Hypoglossuswurzeln  sind  links  noch  vollständig  normal,  die  zwischen 
ihnen  und  dem  Hinterhorn  gelegenen  Fibrae  arcuatae  internae(SchleifenfaserD) 
sind  gut  ausgebildet,  aber  in  grösserem  Bogen  ausgezogen,  als  rechts  und 
daher  im  Ganzen  heller  gefärbt. 

Hinter  dem  Hypoglossuskern  erscheint  bereits  beiderseits  der  sensible 
Vaguskern,  der  auf  der  linken  Seite  in  der  Geschwulstmasse 
aufgeht,  indem  er  vollständig  mit  kleinen  meist  ovalen  Kernen 
infiltiirt  ist,  zwischen  denen  die  Nervenzellen  in  grossen  Zwi- 
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In  aDen  Figuren  entspricht  der  obere  Rand  dem  dorsalen,  der  untere  dem  ven- 
tralen Rande  des  Präparats.  Sie  stellen  säiumtlich  die  spinalen  (caudalen) 
Flächen  der  betreift-nden  Schnitte  dar,  so  dass  also  auch  überall  die  linke 
Seite  der  Abbildungen  der  linken  Seit«  der  Präparate  entspricht,  die  rechte 
der  rechten.     Mit  T  ist  in  allen  Figuren  der  Tumor  bezeichnet. 
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schenräumen,  aber  noch  deotlich  erkennbar  und  im  Vergleich  zu 
denen  der  rechten  Seite  etwas  gequollen  vertheilt  sind.  Dazwi- 
schen in  Pal  Präparaten  spärliche  Reste  von  feinen  Nervenfasern  and  klum- 
pig verändertem  Nervenmark. 

Figur  2  stellt  einen  Schnitt  aus  der  Gegend  dar,  in  welcher  eben  die 
Eröffnung  des  Centralcanals  beginnt.  Hier  zeigt  sich,  dass  der  Tu- 
mor bereits  wie  ein  etwa  erbsengrosser  Lappen  aus  der  linken 
Seite  des  Yentrikelbodens  herausragt.  Er  beginnt  zunächst  wieder 
in  der  Gegend  des  Vaguskerns,  erstreckt  sich  aber  lateratwärts  in  die  Hin- 
terstrangkerne, welche  direct  nach  aussen  gedrängt  sind,  deren 
Struotur  jedoch  trotz  der  starken  Kerninfiltration  noch  deutlich 
erhalten  ist.  Der  Vaguskern  selbst  wird  überwiegend  aus  Kern- 
massen gebildet,  die  im  Einzelnen  den  Gliakernen  an  Grösse  und 
Form  entsprechen  und  zwischen  welchen  noch  reichlich  amorphe 
und  feinkörnige  Gliasubstanz  gelegen  ist.  Mitten  in  diesen  Massen 
finden  sich  vereinzelt  grosse,  gequollen  aussehende  Zellen  mit 
deutlichem  Kern  und  Kernkörperohen  und  einzelnen  klumpigen 
Fortsätzen,  die  offenbar  als  Ganglienzellen  des  Vaguskerns  anzu- 
sehen sind.  Nervenmark  noch  spärlicher  wie  vorher,  aber  in  einzelnen  Resten 
fast  in  jedem  Gesichtsfeld  auffindbar. 

Solitäres  Bändel  an  der  lateralen  vorderen  Ecke  der  Geschwulst  als 
halbmondförmig  verzogener  Qaerschnitt  mit  gut  erhaltenen  Nervenfasern  er- 
kennbar. 

Hypoglossnskern  ungefähr  doppelt  so  gross  wie  auf  der 
rechten  Seite,  stark  mit  Geschwulstkernen  infiltrirt;  Zellen 
zahlreich,  aber  meist  gequollen  und  mit  u n reg el  massigeren  Fort- 
sätzen als  rechts.  Nervenfasernetz  heller  als  rechts.  Nerven- 
mark mehr  klumpig  und  abgebröckelt.  Austretende  Wurzel  fasern 
von  normaler  Beschaffenheit. 

Nach  der  ventralen  Seite  zu  tritt  die  Kerninfiltration  stärker  in 
die  Fibrae  arcuatae  internae  ein,  und  zieht  dieselben  weitaus- 
einander.  Die  Fasern  sind  im  Ganzen  noch  gut  erhalten,  an  einzelnen  jedoch 
auch  Quellungen  und  Abbröckelnng  des  Nervenmarks  zu  bemerken. 

Figur  3  (S.  627)  entspricht  der  Gegend,  in  welcher  die  Oliven  voll 
ausgebildet  sind.  Der  Tumor  bildet  als  breite,  nach  oben  spitz 
zulaufende  Masse  das  dorsale  Ende  der  linken  Oblongatahälfte. 
Diese  Hälfte  ist  nahezu  doppelt  so  breit  geworden  wie  die  rechte i  welche  in 
ihrer  ganzen  Ausdehnung  etwas  seitlich  comprimirt  erscheint.  Die  Raphe  ist 
in  der  Mitte  etwas  geknickt,  so  dass  sie  einen  flachen  nach  links  convezen 
Bogen  beschreibt. 

Der  Hypoglossuskern  der  rechten  Seite  zeigt  von  rückwärts  her 
eine  tiefe  Einkerbung,  um  welche  herum  er  zusammengepresst  ist. 

Rechter  Vaguskern  ebenfalls  verschmälert.  In  beiden  beginnt  in 
dieser  Höhe  ebenfalls  eine  leichte  Keminfiltration. 

Der  linke  Hypoglossuskern  ist  stark  von  Geschwulstkernen  erfüllt. 
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Die  GaafliiBitIkB  sind  spiHkfcer,  das  NerrvBfaseniels  ist  stärker  gelichtet 
and  anthilt  saUreiche  Fasern  nit  Teriaderlem  Mark.  In  dea  aastretendeii 
WmelB  ifmündi  solche  Fasern.  Kerreozelien  im  H  o  k e n  sensiblen  V  a  g  o s  > 
kerm  B«r  noch  Teieinxelt  in  Teriaderten  Formen  nachwebbar. 

Der  Vnclevs  ambignus  erscheint  in  dieser  SchniUhöbe  rechts  deut- 
lich Bit  gnt  aasgebildeten  Ganglienxellen.  Links  liegt  in  der  Tordersten 
Paitie  derOesehviilstniasM  svisehen  den  aosetnandertretendeaFibrae  arcnatae 
ene  Amahl  tob  tiemlich  grossen,  gut  erhaltenen  Ganglienzellen  lerstreat. 
vahrseheinlich  den  Knclens  ambignns  darstellend.  In  gleicher  Höhe  inden 
sich  mostieteade  Wnrsel fasern  des  Vagns,  welche  gut  erhalten  sind,  aber 
dired  ans  dem  Geochwnlstgewebe  heranskommen. 

Solitires  Bändel  anf  der  rechten  Seite  plattgedrückt,  aber  ans  gnt 
erhattenen  Fasern  bestehend.  Links  ein  weit  ansein  andergesogener  Querschnitt 
einer  Annhl  von  Herrenfasera,  deren  Mark  krümelig  and  gequollen  ist. 

Fibrae  arcnatae  links  stark  von  Kernmassen  durchsetzt,  die 
an  einselnen  Stellen  förmliche  Nester  zwischen  ihnen  bilden. 
MerTenmark  im  Ganzen  erhalten,  zeigt  aber  Tielfach  ?erinde- 
rangen  and  ist  stellenweise  unterbrochen. 

Sehleifenschieht  auf  der  linken  Seite  ebenfalls  stark  Terbrei- 
tert,  blaas,  stark  mit  Kernen  infiltrirt  und  nnregelmässige  Markgerin- 
BOBgeo  aafweisend,  während  die  rechte  Sehleifenschieht  unrerändert 
erscheint.  Linke  Olive  auseinaodergezogen ,  ihre  Markschichten  auf  Pal- 
ptipaimten  blasser  erscheinend  als  rechts.  Linke  Pyramide  ebenfalls  etwas 
TergrSaseri  und  blasser,  zeigt  aber  im  Ganzen  gnt  erhaltene  Fasern. 

In  den  nächstfolgenden  Schnitten  erscheint  laieralwärts  derAcusti- 
caskern.  Sowohl  rechts  wie  links  ist  die  Umbiegung  der  letzten 
Fasern  des  solitären  Bündels  in  Glossopharyngeusfasern  zu  rer- 
folgen.  Der  Olossopharyngeuskern,  dessen  prozimalster  Theil 
links  fast  ganz  aus  Geschwulstmasse  besteht,  kommt  gleichfalls 
sa  Ende. 

Fi  gar  4  (S.  627)  stellt  einen  Schnitt  etwas  oberhalb  dieser  Gegend  dar, 
entsprechend  Obersteiner  Schnitt  g,  Fig.  113. 

Der  Geschwnlstquersehnitt  entspricht  hier  etwa  dem  einer  grossen 
Kiradie.  Raphe  stärker  nach  rechts  abgeknickt.  Auch  in  der  rechten 
Hälfte  des  dorsalen  Theiles  derOblongata  findetsioh  hier  ziem- 
lich ausgedehnte  Geschwulstinfiltration. 

Links  ist  das  Corpus  restiforme  zu  einer  schmalen  langen 
Sichel  ausgezogen,  während  es  rechts  die  normale  Gestalt  zeigt. 
Dreieckiger  Acusticuskern  links  der  dorsalen  Seite  der  Geschwulst 
entsprechend,  fast  ganz  in  ihr  aufgegangen.  Sowohl  die  lateralen 
Abschnitte  des  N.  acusticus  (N.  Cochleae)  als  die  medialen  (N.  tc- 
stibali)  treten  in  Weigert-  und  Palpräparaten  als  compacte  dunkle 
Paserzuge  aus.  Je  mehr  man  sie  aber  nach  ihren  Ursprungsstellen  in 
dem  Gesohwulstgewebe  Torfolgt,  umsomehr  treten  Veränderungen 
dtB  Marks  herror,  das  sich  klumpig  zusammenballt  und  dessen  un- 
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regelmässige  kugelige  und  körnige  Reste  sohliesslioh  anstelle 
der  nicht  mehr  zu  verfolgenden  Fasern  treten. 

Am  dorsalen  Ende  der  Raphe  tritt  beiderseits  das  hintere  Längsban- 
del  auf,  das  aber  links  nur  ans  weit  aaseindergedrangten,  meist 
krümlig  yeränderten  Fasern  besteht,  wahrend  es  rechts  besser  aus- 
gebildet ist,  jedoch  auch  Kerninfiltration  aufweist.  Der  unmittelbar  an- 
grenzende Theil  der  Schleife  ist  beiderseits  stark  infiltrirt  und 
enthält  links  fast  gar  keine  Nervenfasern.  Dagegen  ist  die  noch  wei- 
ter ventralwarts  gelegene  Partie  der  Schleife  rechts  vollkommen 
frei,  links  wenigstens  in  ihrem  ventralen  Drittel  erhalten,  wenngleich 
auch  hier  mit  Kernen  infiltrirt  Pyramide  links  etwas  verbreitert  und 
blasser  als  rechts. 

In  den  nächst  höheren  Schnitten,  welche  ventralwarts  dem  oberen 
Ende  der  Olive  entsprechen,  während  sie  dorsal wärts  bereits  in  die  Ge- 
gend des  Facialis  fallen,  (es  war  an  dieser  Stelle  die  Theilung  des  Prapa- 
rats  in  zwei  zu  den  Serienschnitten  verwandte  Blöcke  erfolgt;  die  Schnitt- 
richtnng  fiel  in  der  folgenden  Serie  nicht  genau  in  die  gebräuchliche  Fron- 
talebene, sondern  in  eine  mehr  nach  vorwärts  geneigte  Ebene),  zeigt  sich,  dass 
der  rechte  Facialiskern  gut  entwickelt  ist,  der  linke  dagegen  ganz 
in  der  Geschwulstma&se  aufgeht,  so  dass  es  nur  zweifelhaft  gelingt, 
einzelne  aufgeblähte,  fortsatzlose  Zellen,  die  ihm  vielleicht  angehören  könn- 
ten, aufzufinden. 

Das  Facialisknie  ist  rechts  gut  ausgebildet ,  während  es  links  als  ver- 
zogener, nur  wenige  und  fast  nur  veränderte  Fasern  enthaltender  Querschnitt 
erscheint. 

Figur5(S.627),  nebenstehend  in  nicht  ganz 2 facherVergrösseruog  wie- 
dergegeben, entspricht  den  obersten  Schnittreihen  dieser  Gegend.  Rechts  zeigt 
sich  bereits  die  als  compactes  Bündel  austretende  Facialiswurzel, 
die  mikroskopisch  nicht  verändert  erscheint.  Links  lassen  sich  an  der 
Peripherie  der  hier  in  zwei  Lappen  getheilten  Geschwulst  ein- 
zelne tangential  verlaufende,  wahrscheinlich  der  austretenden 
Wurzel  angehörige  Fasern  verfolgen,  die  aberstark  verändertes 
Nervenmark  zeigen  und  an  verschiedenen  Stellen  unterbrochen  sind. 
Die  (in  anderen  Schnitten)  an  der  ventralen  Seite  aus  der  Geschwulstmasse 
austretenden  Facialiswurzeln  zeigen  ebenfalls  starke  Veränderun- 
gen und  erheblichen  Schwund  des  Nervenmarks.  Eine  directe  Ver- 
bindung zwischen  ihnen  und  den  erst  erwähnten  tangentialen  Fasern  ist  nir- 
gends nachzuweisen. 

Vom  Abducenskern  ist  links  in  keinem  Schnitt  auch  nur  ein 
Rest  aufzufinden;  er  ist  offenbar  ganz  in  der  Geschwulst  aufge- 
gangen. Wurzelfasern  des  Abducens  sind  in  der  dorsalen  Brücken- 
hälfte ebenfalls  in  keinem  Schnitt  zu  finden;  dagegen  erschei- 
nen in  der  ventralen  Bruckenh>älfte  vielfach  mehr  oder  weniger 
degenerirte,  auch  einzelne  ganz  gut  erhaltene  Faserstücke.    In 
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den  nach  dem  Austritt  qaer  getroffenen  Warsein  xeigt  sich  starke  De- 
generation, die  nur  wenige  markhaltige  Fasern  übrig  gelassen  hat 


Figor  5. 

Der  rechte  Abdncenskern  ist  durch  eine  Reihe  yon  Schnitten  zu 
▼erfolgen.  Er  enthält  deutliche,  aber  bereits  klampig  feränderte 
and  fortsatzarme  Ganglienzellen,  die  in  zahlreiche  Geschwulst- 
kerne  wie  eingebettet  sind.  Die  Wurzelfasern  sind  hier  sowohl  im 
dorsalen  wie  im  fentralen  Brückenabschnitt  in  compacten  Zügen 
SU  verfolgen,  zam  Theil  ebenfalls  mit  Kernen  infiltrirt.  Die  Nervenfasern 
sind  im  Ganzen  gut  erhalten,  zeigen  aber  stellenweise  doch  schon  auffallende 
Markgerinnangen. 

Der  (grosszellige)  Dorsalkern  des  N.  acusticus  ist  in  den  Präpara- 
ten dieser  Schoitthöhe  rechts  überall  gut  ausgebildet  und  frei  von  Infiltra- 
tion, links  ist  er  ebenfalls  erhalten,  aber  stark  nach  aussen  gedrängt.  Es 
findet  sich  hier  zwischen  den  zahlreichen  gut  erhaltenen  Ganglienzellen  ziem- 
lich starke  Kerninfiltration.  Die  austretende  Wurzel  des  Acusticus 
zeigt  keine  stärkere  Veränderung,  sie  erscheint  aber  in  ihren 
beiden  Abschnitten  (N.  Cochleae  und  ?estibularis)  etwas  blasser 
als  rechts.  Der  yentrale  Acusticuskern  ist  sowohl  links  wie 
rechts  lateral  yom  Nervus  Cochleae  in  normaler  Ausbildung  nach- 
weisbar. Links  ist  er  aber  stark  seitlich  comp rimirt  und  in  dorso- 
ventraler  Richtung  in  die  Länge  gezogen  (siehe  auch  die  Abbildung 
Taf.  Xm.,  Fig.  2). 

Die  linke  aufsteigende  Quintuswursel,  welche  schon  in  den 
Schnitten  aus  der  Oblongata  überall  stark  seitwärts  verschoben  und  verzogen 
erschien,  ist  auch  in  den  jetzt  in  Frage  kommenden  Schnitten  links  an   der 
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medialen  Seite  der  Aoustioaswurzel  als  blasser  (in  Pal-  und  Weigert- 
Präparaten),  länglioh  aoseinandergezogener  Quersohnitt  za  sehen, 
der  der  Hauptmasse  der  Gesohwalst  aussen  anliegt  und  stellenweise  von  Ker- 
nen durchsetzt  wird.    Reohts  erscheint  dieselbe  normal. 

In  der  nächstfolgenden  Schnittreihe  erscheint  der  sensible  und 
motorische  Trigeminuskern  und  die  austretenden  Trigeminuswar- 
zeln.  Die  Kerne  sind  rechts  in  vollkommen  normaler  Weise  ausgebildet,  die 
Wurzelfasern  frei  von  Veränderungen.  Links  dagegen  ist  jedenfalls  der  ven- 
trale (motorische)  Kern  vollständig  in  der  Geschwulst  aufgegan- 
gen und  in  keinem  Präparat  mehr  deutlich  nachweisbar.  Auch 
der  dorsale  (sensible)  Kern  ist  stark  infiltrirt  und  nur  noch  durch 
einzelne  rudimentäre,  von  Kernen  umgebene  Ganglienzellen  an- 


1.  Bindearm 


Form,  reticul. 
Unkt)     rechts   Hinteres  Längsbundel 


Bindearm 


linke  medinle  Schleife 


Figur  6. 


rechte  mediale  Schleife 


gedeutet.    Die  austretenden  Wurzeln,   und  zwar  besonders  stark 
die  motorischen  sind  blass  und  zeigen  starken  Markzerfall. 

In  den  Präparaten  dieser  Schnitthöhe  (Figur  6,  S.  627  und  ver- 
grössert  S.  632)  hat  die  Geschwulst  bereits  stark  an  Mächtigkeit 
verloren;  sie  liegt  ausschliesslich  auf  der  linken  Seite,  und  zwar 
ganz  lateral  in  der  Ecke  des  vierten  Ventrikels.  Ihr  Querschnitt  bildet 
hier  einen  stumpfen,  mit  der  Convexität  dorsal  war  ts  gewendeten 
Haken,  dessen  laterale  Spitze  in  zwei  geschweifte  Enden  ausläuft.  Die 
linke  Hälfte  der  Haubengegend  ist  noch  immer  um  mehr  als  das 
Doppelte  breiter  wie  die  rechte.    Die  durch  den  Tumor  bedingte 
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Verschiebung  der  Theile  tritt  namentlich  dorsal  an  den  Binde- 
armen zu  Tage,  welche  beide  zu  schmalen  Sicheln  ausgezogen  sind, 
zwischen  denen  das  Yelum  medulläre  anticum  als  eine  ganz  schmale 
Brücke  den  Ventrikel  und  dann  den  Aquaeductus  überdeckt. 

An  der  concafen  Seite  der  Geschwulst  liegt  links  dieFormatio  reti- 
cularis, deren  Oefüge  im  Ganzen  wohl  erkennbar  ist.  Nur  ist  sie 
im  Verhältniss  zu  der  rechten  ToUständig  normalen  Partie  im 
Ganzen  ?ergrössert,  auf  Palpräparaten  bedeutend  blasser  als 
rechts  und  zeigt  sich  auf  Garminpräparaten  diffus  von  Kernen 
infiltrirt.  An  vielen  ihrer  Nervenfasern  finden  sich  unregel- 
mässige Markgerinnungen. 

Die  Schleife  erscheint  in  dieser  Gegend  beiderseits  als  horizontaler,  den 
dorsalen  Querfasern  der  Brücke  aufsitzender  Querschnitt,  rechts  in  norma- 
ler Ausdehnung  und  Färbung,  links  dagegen  ist  derselbe  nicht 
nur  wie  hier  die  ganze  Haubengegend  um  ungefähr  das  Doppelte 
in  die  Breite  gezogen,  sondern  auch  im  Ganzen  blasser  als  rechts 
und  in  seiner  ganzen  lateralen  Hälfte  Tollständig  durch  den  un- 
teren Haken  der  Geschwulst  durchbrochen.  Mikroskopisch  fin- 
den sich  zwar  in  dieser  Gegend  noch  viele  offenbar  zur  Schleife 
gehörige  Faserquerschnitte  im  Geschwulstgebiet,  viele  zeigen 
aber  unregelmässige  Gerinnung  und  Abbröckelnng  des  Marks. 

1.  BindeArm 


1.  lat.  .Srhleifc 


I.  ino«l. 
S.hleKc 


r.  Biiulearm 
r.  lat.  .Schleife 


r.  med. 
Schleife 


Figur  7. 


Figur  7  (S.  627  und  vergrössert  S.  633)  stellt  einen  Schnitt  etwas 
spinalwärts   von   der  Austrittsstelle  des  Trochlearis  dar.     Go- 
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sohwnlst  wie  vorher  als  Stampfer  Haken  der  Formati o  reticularis 
aofsitzend,  diese  selbst  nooh  etwas  verbreitert  and  infiltrirt. 
Am  lateralen  Rande  der  Geschwulst  der  linke  Bindearm  auf- 
sitzend, in  die  Länge  gezogen  und  blasser  als  der  rechte,  mikro- 
skopisch unter  seinen  Fasern  ziemlich  viele  mit  zerbröckeltem  Mark. 

Laterale  Schleife  rechts  bereits  als  compacter  Zag  nach  aassen 
vom  Bindearm  in  die  Höhe  steigend.  Links  ist  dieselbe  vollstän- 
dig vomTumor  infiltrirt,  mikroskopisch  in  Pal-  und  Weigertprä- 
paraten  nur  durch  spärliche  Markreste  nachweisbar. 

Das  Gleiche  gilt  für  den  äusseren  Theil  der  linken  medialen 
Schleife,  während  der  innere  (mediale)  Theil  derselben  besser  erhalten, 
aber  ebenfalls  blass  und  mit  zahlreichen  krümeligen  Markgerinnungen  ver- 
sehen ist.    Die  rechte  mediale  Schleife  ist  normal. 

Das  hintere  Längsbündel,  das  in  den  tieferen  Schnitten  zwar  überall 
nachweisbar  war,  aber  links  in  sehr  reducirter  Form  und  mit  stark 
degenerirten  Fasern,  erscheint  auch  in  Figur  7  noch  darch  den  Tumor 
nach  der  Dorsalseite  hin  verzogen  und  blasser  als  das  reohte;  Faser- 
degeneration noch  deutlich,  aber  weniger  stärk. 

Figur  8  (S.  627  und  vergrössert  S.  634)  entspricht  einem  Schnitt 
durch  die  hinteren  Vierhügel,  der  schon  nahe  hinter  dem  vorderen  Qe- 
sch wulstende  gelegen  ist.     Die  Geschwulst  ist  hier  nur  noch  linsen- 

1.  h.  Läng«b.        BiDdearmkreasang      r.  h.  Längsb. 


Vorderes  Ende  des 
Tumors 


med.  Schleife 


r.  med.  Schleife 


Figur  8. 

gross  und  von  runder  Form.  Sie  schiebt  sich  in  der  hier  begin- 
nenden Bindearmkreuzung  zwischen  den  linken  Bicdearm  und 
die  Gegend  der  Raphe  ein,  wird  aber  ventralwärts  schon  von  sich  kreu- 
zenden Bindearmfasern  umgeben.     Zur  Ergänzung  sei  bemerkt,  dass  in  den 
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nächstfolgenden  Schnitten  die  rasche  weitere  Abnahme  der  Ge- 
schwulst in  verfolgen  ist,  so  dass  sie  bald  nar  noch  wie  ein  Steck- 
nadelknopf die  ?on  links  her  eintretenden  Bindearmfasern  nach 
oben  and  unten  auseinanderzieht,  um  dann  in  der  Gegend  der 
vorderen  Vierhugel  vollkommen  zu  verschwinden. 

Die  linke  laterale  Schleife  wird  auf  Figur  8  in  ihrem  letzten  in 
den  linken  Vierhugel  übergehenden  Theil  als  gut  erhaltenes  Faserbündel  sicht- 
bar. Aach  die  mediale  Schleife  ist  hier  links  in  allen  Theilen  gut  ausge- 
bildet, nur  immer  noch  etwas  in  die  Breite  gezogen  und  um  ein  Geringes 
blasser  als  die  rechte. 

Das  linke  hintere  Längsbündel  wird  in  Figur  8  noch  durch  die 
oonvexe  Seite  des  Tumors  nach  oben  gezerrt;  es  stellt  einen  gut  ge- 
färbten, mikroskopisch  durchaus  normal  erscheinenden  Faser- 
zug dar. 

An  seiner  dorsalen  Seite  erscheint  in  dieser  Schoitthöhe  links  wie  rechts 
in  einer  Aushöhlung  der  gut  ausgebildete  Trochleariskern,  dessen  Gan- 
glienzellen links  von  annähernd  gleicher  Form  und  gleichem  Aus- 
sehen sind  wie  rechts.  Auch  das  feine  Fasernetz  im  Kern  tritt 
in  Weigertpräparaten  beiderseits  gleich  deutlich  hervorund  das 
Gleiche  gilt  von  den  auf  der  lateralen  Seite  den  Kern  verlassen- 
den Wurzelbündeln  des  Trochlearis.  In  den  tieferen  Schnitten  war 
bereits  die  Kreuznngsstelle  des  Trochlearis  im  Velum  medulläre  anti- 
onm  zu  sehen  mit  den  nach  beiden  Seiten  in  gleicher  Schwärze  und  Dicke 
austretenden  Nervi  troohleares.  Ebenso  Hessen  sich  die  aufsteigenden 
Wurzelbündol  beider  Nerven  bis  in  die  Gegend  der  Fig.  8  beiderseits  als  nor- 
male Querschnitte  verfolgen. 

Von  den  weiter  cerebralwärts  geführten  Schnitten  wurde  keine  Ab- 
bildung beigefügt,  weil  hier  vollkommen  normale  Verhältnisse  be- 
stehen mit  Ausnahme  einer  ganz  geringen  Verschiebung  des 
Querschnittes  des  hinteren  Längsbündels,  welches  links  überall 
wie  etwas  dorsalwärts  gehoben  erscheint,  ohne  dass  aber  hier 
noch  etwas  von  Kerninfiltration  nachweisbar  wäre. 

Die  Oculomotoriuskerne  haben  sich  auf  der  ganzen  Schnittserie 
beiderseitsals  normal  erwiesen.  Weder  bezüglich  der  Menge  oder  der 
Form  der  Ganglienzellen,  noch  bezüglich  der  Ausbildung  des  Fasemetzes, 
noch  endlich  bezüglich  der  austretenden  Wurzeln  und  der  Querschnitte  der 
ausgetretenen  Nerven  ist  zwischen  rechts  und  links  ein  Unterschied  zu  er- 
kennen. 

AuR  der  vorstehenden  Beschreibung  ergiebt  sich,  dass  der  Tumor 
seine  grösste  Ausdehnung  in  der  Gegend  des  Facialis-  und  Abducens- 
ursprunges  erfahren  hatte  und  dass  er  hier  nicht  nur  links,  auf  der 
Seite  seines  eigentlichen  Sitzes,  die  Kerne  dieser  Nerven  vollständig 
zerstört,  sondern  dass  er  auch  nach  rechts  die  Raphe  durchwachsen 
und  den  Abducenskern  infiltrirt  hatte. 

ArehiT  f.  PsychUoie.  XXV  (.  3.  Heft.  4) 
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Sowohl  in  cerebraler,  wie  in  spinaler  Richtung  beschränkte  er 
sich  dann  bald  ausschliesslich  auf  die  linke  Seite  und  betheiligte  hier 
in  ersterer  Richtung  noch  den  Trigeminns,  dessen  motorischer  Kern 
ganz,  dessen  sensibler  grOsstentheils  zerstört  war,  während  nach  dem 
Rückenmark  zu  ein  Theil  des  Acusticnskernes,  sowie  der  Glosse- 
pharyngeus-  and  Vaguskern  grOsstentheils  von  Geschwnlstmasse  infil- 
trirt  und  zum  Theil  zerstört  waren,  der  Hypoglossuskern  in  seinem 
proximalen  Theile  ebenfalls  starke  Veränderungen  zeigte,  nach  dem 
Rückenmark  zu  dagegen  mehr  und  mehr  normal  wnrde. 

Das  klinische  Bild,  das  vorher  zusammenfassend  geschildert  wurde, 
lässt  sich  aus  dieser  Verbreitung  des  Tumors  vollkommen  befriedi- 
gend erklären.  Der  Beginn  mit  linksseitiger  Facialislähmung  ent- 
spricht der  Thatsache,  dass  in  der  Facialisgegend  die  Ge- 
schwulst ihre  grOsste  Ausdehnung  erreicht  hatte,  und  es 
ist  daher  wohl  die  Annahme  gerechtfertigt,  dass  in  dieser 
Gegend  der  Ausgangspunkt  der  Neubildung  zu  suchen  ist. 
Ob  zuerst  der  Kern  des  Facialis  oder  dessen  absteigende  Wurzel  in- 
filtrirt  wnrde,  ist  nicht  mit  Sicherheit  zu  bestimmen.  Für  die  erstere 
Annahme  würde  der  umstand  sprechen,  dass  die  Erscheinungen  der 
Entartungsreaction  im  Facialisgebiet  verhältnissmässig  spät  zur  Ent- 
wickelang kamen,  lange  Zeit  hindurch  nur  in  leichter  Mittelform 
bestanden  und  bis  zuletzt  nicht  sich  zu  der  schweren  Form  ausbil- 
deten. Bei  primärer  Läsion  der  absteigenden  Wurzel  hätte  im  Laufe 
von  zwei  Jahren  wohl  eine  complete  Degeneration  des  Facialis- 
Stammes  bis  in  die  Peripherie  und  damit  schwere  Form  der  Entar- 
tungsreaction erwartet  werden  müssen.  Darf  demnach  sicher  ange- 
nommen werden,  dass  die  anfänglich  allein  bestehende  Facialisläh- 
mung eine  Kernlähmung  war,  so  würde  sie  insofern  ein  besonderes 
Interesse  beanspruchen,  als  sie  dann  die  Abhängigkeit  sämmtlicher 
Facialisäste,  sowohl  der  oberen  wie  der  unteren  vom  Facialiskern, 
entgegen  der  Ansicht  von  Mendel,  beweisen  würde.  Der  Fall  ist  aber 
in  dieser  Richtung  nicht  mit  Sicherheit  verwerthbar,  weil  bei  der  eigen- 
thümlichen  Natur  des  Glioms  als  einer  infiltrirten,  weit  über  die  Gren- 
zen der  direct  zerstörten  Partie  hinausreichenden  Geschwulst  die  Mög- 
lichkeit offen  bleibt,  dass  gleichzeitig  mit  der  primären  Zerstörung 
des  Facialiskerns  wenigstens  eine  gewisse  Kerninfiltration  der  abstei- 
genden Wurzel  und  in  Folge  hiervon  eine  Leitungsunterbrechung 
sämmtlicher  Fasern  eingetreten  sein  kann. 

Von  den  einzelnen  in  dem  vorliegenden  Falle  beobachteten  Er- 
scheinungen bedürfen  noch  folgende  einer  gesonderten  Besprechung: 

1.   Die  conjugirte  Augenmuskellähmung.    Dies  Symptom 
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ist  wohl  das  charakteristischste  ffir  die  im  dorsalen  Bräckenabschnitt 
Yorkomnoienden  LAsionen  und  es  ist  so  häufig  beschrieben  und  in  Be- 
zug auf  seine  Abhängigkeit  von  den  anatomischen  Verhältnissen  dieser 
Gegend  analysirt  worden,  dass  ich  mich  auf  eine  kurze  Hervorhebung 
der  Besonderheiten  des  mitgetheilten  Falles  beschränken  kann.  Die 
gleichzeitige  Lähmung  des  linken  Abducens  und  des  rechten  Rectus 
internus  war  zweifellos  erheblich  später  aufgetreten  als  die  links- 
seitige Pacialislähmung,  wahrscheinlich  erst  einige  Wochen  vor  Be- 
ginn der  klinisclien  Beobachtung,  als  die  Kranke  eine  »Verschleierung 
des  Blicks*  bemerkte.  Die  willkürliche  Bewegung  beider  Augen  nach 
links  war  jedenfalls  beim  Eintritt  der  Kranken  in  die  Klinik  bereits 
ToUständig  aufgehoben. 

üebereinstimmend  mit  fast  allen  analogen  Fällen  fanden  sich  die 
Oculomotoriuskerne  und  -Wurzeln  unversehrt.  Der  Fall  zeigt  also 
zunächst  auch  wieder,  dass  die  Lähmung  des  Rectus  internus  einer 
Seite  durch  eine  spinalwärts  von  seinem  Kern  in  der  gegenüber- 
liegenden Brfickenhälfte  sitzende  Affection  bedingt  werden  kann, 
welche  gleichzeitig  den  gekreuzten  Abducens  lähmt.  Die  Discussion 
dreht  sich  seit  der  ersten  Veröffentlichung  von  Poville*),  welcher 
sich  die  wichtigen  Untersuchungen  von  Fer6ol,  Graux,  Wernicke 
and  vielen  Anderen  anschlössen,  um  die  Frage,  welches  der  genauere 
Verlauf  der  Bahn  für  die  associirten  Seitwärtsbewegungen  der  Augen 
sei  und  in  welcher  Beziehung  der  Abducenskem  zu  derselben  stehe. 
Hnnnius**),  welcher  die  in  Frage  kommenden  Verhältnisse  am  ein- 
gehendsten erörtert  und  durch  eine  schematische  Abbildung  illustrirt 
hat,  kommt  auf  Grund  der  bis  dahin  gesammelten  Fälle  zu  dem 
Schlüsse,  dass  entsprechend  dem  von  Foville  aufgestellten  Postulat 
ein  solches  Centrum  für  die  Seitwärtsbewegung  beider 
Augen  im  Abducenskem  selbst  oder  in  dessen  unmittel- 
barer Nachbarschaft  gelegen  sei.  Die  Lähmung  der  Seitwärts- 
bewegung könne  entweder  durch  directe  Zerstörung  dieses  Gentrums 
oder  durch  Unterbrechung  der  vom  Grosshirn  herabtretenden,  in  der 
Haube  verlaufenden  Willkürbahn  zu  dem  Gentrum  bewirkt  werden. 
Ffir  beide  Arten  der  Entstehung  liegen  in  der  That  anscheinend  be* 
weisende  Fälle  vor.  Am  häufigsten  fand  sich  der  Abducenskem 
selbst  zerstört,  so  in  den  Fällen  von  F^reol,  Hallopeau,  Wer- 
nicke,  Granx,  P.  Meyer,  Bernhardt  n.  v.  a.;   aus  jüngster  Zeit 


*}  Bulletins  de  la  soci6t6  anatomique.  1858. 
**)  Zur  Symptomatologie  der  Brückenerkrankangen  eto.  1881. 
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ist  der  Fall  von  Kolisch*)  zq  eTwähnen  uod  ebenso  hat  sich  in 
meinem  Falle  eine  vollständige  Zerstörung  des  linken  Abducenskems 
ergeben.  Zu  den  Fällen,  in  welchen  der  Abducenskern  nicht  be- 
troffen wurde,  gehOrt  der  von  Hnnnius  mitgetheilte,  ferner  aus 
den  folgenden  Jahren  die  Fälle  von  Quiocq,  Garel,  Senator  u.a. 
Senator**)  nimmt  auf  Grund  seines  Falles,  in  welchem  der  Herd 
vom  spinalen  Ende  des  Abducenskems  bis  nicht  ganz  zum  spinalen 
Ende  des  Hypoglossuskerns  reichte,  an,  dass  das  Gentrum  für  die 
Seitwärtsbewegung  der  Augen  peripher  (caudal?)  vom  Abducenskern 
gelegen  sei.  Die  Beobachtung  würde  sich  jedoch  unter  Annahme 
eines  im  Kern  selbst  gelegenen  Gentrums  auch  so  deuten  lassen,  dass 
die  Willkürbahu  zu  demselben  erst  bis  in  die  Gegend  seines  caudalen 
Endes  spinalwärts  verläuft  und  dann  nach  dem  Kerne  umbiegt 

Direct  gegen  die  Annahme,  dass  im  Abducenskern  selbst 
ein  Gentrum  für  die  Seitwärtsbewegung  beider  Augen  gelegen  sein 
könne,  spricht  jedoch  einer  der  von  Siem erlin g***)  mitgetheilten  Fälle 
von  Ophthalmoplegie.  Es  ist  dies  der  Fall  8-  der  betreffenden  Serie, 
in  welchem  zunächst  doppelseitige  Abducenslähmung,  später  eine 
vorwiegend  einseitige  Oculomotoriusparese  eintrat.  In  dem  schwächer 
befallenen  Auge  blieb  gerade  der  Rectus  internus  bis  zuletzt  voll- 
ständig frei,  während  beide  Abducenskerne  stark  atrophisch  gefunden 
wurden. 

Wenn  hiernach  im  Abducenskern  selbst  kein  Gentrum  mit 
der  erwähnten  Function  liegen  kann,  so  ist  die  Frage  aufzu- 
werfen, ob  überhaupt  ein  »Gentrum**  dieser  Art  im  Pons  an- 
zunehmen ist  und  ob  nicht  die  Sache  auch  so  liegen  kann,  dass 
die  Willkürbahn  für  den  Rectus  externus  der  einen  und  den  Rectus 
internus  der  anderen  Seite  zunächst  bis  in  die  Gegend  des  Abducens^ 
kerns  spinalwärts  verläuft,  dann  hier  umbiegt  und  theils  mit  dem 
Abducenskern  in  Verbindung  tritt,  theils  cerebralwärts  nach  dem 
Oculomotoriuskern  hin  sich  begiebt.  Da  ein  Gentrum  für  die  Seit- 
wärtsbewegung der  Augen  nach  den  bekannten  Versuchen  von  Ada- 
mück  schon  in  den  gleichseitigen  Vierhügeln  anzunehmen  ist  und  da 
ein  erstes  Gentrum  bezw.  ein  Ort  gemeinsamer  Innervation  der  beiden 
associirten  Muskeln  in  der  gekreuzten  Grosshirnhemisphäre  vorhanden 
sein  muss,  von  welchem  aus  die  Bahn  nach  den  Vierhügeln  und  dann 
in  die  Haube  verläuft,   so   erscheint   ein    weiteres  Gentrum   in   der 


*)  Wiener  klin.  WocheDSchr.  1893.  No.  U. 
••)  Dieses  Archiv  Bd.  XIV.  1883. 
***)  Dieses  Arohiv  Bd.  XXII.  Snpplemenibeft. 
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Brfickengegend    wenigstens    nicht   ohne    Weiteres   erforderlich*)  und 
sicher  durch  die  bis  jetzt  vorliegenden  Beobachtungen  nicht  erwiesen. 

Ist  diese  Auffassung  richtig,  so  wird  die  Blicklähmung  in  den 
Fällen  von  Hunnius,  Senator  u.  s.  w.  als  fasciculäre  aufzufassen 
sein,  bedingt  durch  Leitungsunterbrechung  zwischen  den  motorischen 
Kernen  und  der  zu  ihnen  führenden  nächsten  centralen  Bahn;  in  den 
zahlreichen  Fällen  von  Abducenskernbetheiligung  (Pereol,  W er- 
nicke, P.  Meyer  u.  s.  w.)  würde  es  sich  dagegen  um  die  Gombina- 
tion  einer  Kernlähmung  (Abducens)  mit  einer  fasciculären  (Rectus 
internus  der  anderen  Seite)  handeln  und  die  Ursache  für  die  Häufig- 
keit dieser  Gombination  wäre  darin  zu  suchen,  dass  die  betreffende 
Bahn  bis  unmittelbar  an  den  Abducenskern  eine  gemeinsame  ist,  und 
dass  erst  von  hier  aus  die  Bahn  zum  Oculomotoriuskern  isolirt  in 
cerebraler  Richtung  verläuft.  Dass  die  letztere  auf  diesem  Wege  isolirt 
unterbrochen  werden  kann,  beweist  der  interessante  Fall  von  G üb  1er 
(Gaz.  hebdom.  1858  und  1859),  in  welchem  ein  Tuberkel,  der  links 
unter  dem  vorderen  Abschnitt  des  Bodens  der  Rautengrube  sass,  eine 
rechtsseitige  Internuslähmung  bewirkt  hatte,  ohne  die  Function  des 
linken  Abducens  zu  betheiligen. 

Was  die  Lage  dieser  zwischen  Abducenskern  der  einen  Seite  und 
Oculomotoriuskern  des  Rectus  internus  der  anderen  Seite  rückläufigen 
'  (cerebral wärts  verlaufenden)  Bahn  betrifft,  so  ist  sie  bekanntlich  noch 
nicht  mit  Sicherheit  ermittelt.  Die  Wahrscheinlichkeit  spricht  für  dsa 
hintere  Längsbündel,  das  sowohl  mit  dem  Abducenskern,  wie  mit  dem 
Oculomotoriuskern  in  Paseraustausch  zu  treten  scheint.  Durch  die 
Thierexperimente  von  Gudden  wissen  wir  nun,  dass  einTheil  der  Fasern 
desOcnlomotorius  aus  dem  Kern  der  gegenüberliegenden  Seite  entspringt. 
Von  verschiedenen  Autoren  sind  diese  Fasern  auch  im  Gehirn  des 
Menschen  gefunden  worden  und  insbesondere  liegt  aus  neuester  Zeit 
die  gewichtige  Bestätigung  von  Kölliker  (Handbuch  der  Gewebe- 
lehre, 3.  Aufl.,  1893)  vor,  welcher  als  gekreuzte  Fasern  diejenigen 
bezeichnet,  welche  den  am  nächsten  der  Medianebene  verlaufenden 
Nervenbündeln  entsprechen.  Sollten  dies  die  Fasern  für  den  Internus 
sein  —  was  aber  bis  jetzt  nicht  nachgewiesen   ist  —  so  wurde  eine 

*)  Zu  Gunsten  eines  solchen  würden  nur  die  Beziehungen  der  associirten 
Augenbewegungen  zu  acastischen  und  tactilen,  namentlich  vom  Trigeminus 
ausgehenden  Reizen  sprechen.  Es  kann  daher  selbstverständlich  nicht  aus- 
geschlossen werden,  dass  seoundäre  Verbindungen  der  s.  v.  v.  Seitenbliokbahn 
mit  den  Kernen  dieser  Nerven  bestehen.  Aber  ebensowohl  lässt  sich  eine  Ver- 
mittlung durch  die  Vierhügel  vorstellen  und  so  werden  also  zunächst  die  Er- 
gebnisse weiterer  Forschung  abzuwarten  sein. 
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Kreuzung  der  obeu  besprochenen  Seitenblickbahn  in  ihrem  Verlauf 
vom  Abduoenskorn  bis  zum  Oculomotorinskern  nicht  mehr  anzunehmen 
sein,  sie  würde  vielmehr  in  den  gleichseitigen  Oculomotorinskern  ver- 
laufen müssen,  um  von  hier  aus  den  Internus  der  gegenüberliegenden 
Seite  zu  innerviren. 

In  unserem  Falle  war  das  hintere  Längsbündel  der  linken  Seite 
stark  lädirt,  das  der  rechten  zeigte  in  einigen  Schnitthühen  Defecte 
und  wies  einzelne  Fasern  mit  Markzerfall  auf,  war  aber  sonst  überall 
noch  deutlich  als  gesonderter  Strang  zu  erkennen.  Hier  war  für  die 
Blicklähmuug  nach  links  schon  in  der  völligen  Zerstörung  des  Abdn- 
censkernes  und  der  starken  Geschwulstinfiltration  seiner  ganzen  Um« 
gebung  die  ausreichende  Unterlage  gegeben;  die  Unterbrechung  des 
linken  hinteren  Längsbündels  konnte  daher  für  die  Symptome  nicht 
weiter  in  Betracht  kommen.  Auffallend  war  aber  in  diesem,  wie  in 
einigen  anderen  der  beschriebenen  Fälle,  dass  während  eines  Theils 
des  Krankheitsverlaufes  das  linke  Auge  stark  in  den  inneren  Augen- 
winkel eingestellt  erschien,  viel  mehr,  als  dies  bei  einfacher  Abducens- 
lähmung  beobachtet  wird.  Hierfür  muss  jedenfalls  eine  Reizung  der 
rechtsseitigen  Bahn  für  den  linken  Rectus  internus  verantwortlich 
gemacht  werden.  Eine  solche  Reizung  wird  leicht  verständlich,  falls 
diese  Bahn  in  der  That  im  hinteren  Längsbündel  liegt,  da  dasselbe  in 
der  Nähe  der  Mittellinie  in  unmittelbarer  Nachbarschaft  der  Geschwulst 
verläuft  und  durch  dieselbe  seitlich  verschoben  und  comprimirt  wurde. 

In  den  letzten  Monaten  des  Krankheitsverlaufs  trat  nun  insofern 
eine  Aenderung  des  Bildes  ein,  als  die  starke  Deviation  des  linken 
Auges  nach  rechts  nachliess,  so  dass  dasselbe  nur  noch  wenig  über 
die  Mittellinie  hinausstand,  und  als  sich  gleichzeitig  eine  Schwäche 
in  der  Auswärtsbewegung  des  rechten  Auges  bemerklich  machte.  Es 
ist  wohl  mit  Sicherheit  anzunehmen,  dass  die  in  der  Umgebung  der 
Zellen  des  rechten  Abducenskerns  gefundene  Kerninfiltration,  die  sich 
auch  auf  die  weitere  Nachbarschaft  des  Kerns  erstreckte,  die  Ursache 
dieser  Parese  der  Blickbewegung  nach  rechts  gewesen  ist,  und  dass 
mit  ihr  zugleich  ein  Nachlass  der  Reizung  in  der  linken  Internnsbahti 
eintreten  musste,  zumal  da  nun  auch  Veränderungen  im  rechten  hin- 
teren Längsbündel  hinzukamen. 

2.  Sensibilitätsstörungen.  Die  während  des  ganzen  Krank- 
heitsverlaufs beobachtete  Sensibilitätsverminderung  im  linken 
Trigeminusgebiet  erklärt  sich  ohne  Weiteres  aus  der  Geschwulst- 
infiltration im  Ursprungsgebiet  dieses  Nerven.  Der  motorische  Kern 
desselben  war  vollständig  zerstört  —  daher  die  Lähmung  und  Atro- 
phie der   linksseitigen  Kaumuskeln  ~,    während    der   sensible  Kern 
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weitgebende  ZellTeräDderangen  leigte;  die  spinale  Wonel  war  iwar 
erbalten,  aber  stark  abgeplattet  und  wies  stellenweise  Markierfall 
anfy  die  absteigende  Warsei  war  ebenfalls  erbalten,  aber  ihre  Quer- 
schnitte erschienen  durch  die  Geschwulstmasse  stark  nach  der  Seite 
bin  verschoben,  ohne  indess  Zeichen  des  Zerfalls  danabieten. 

Sensibilit&tsstörungen  in  den  Extremitäten  wurden  bei 
der  Kranken  in  wechselnder  Form  gefunden.  Zunächst  war  bei  der 
Aufnahme,  also  anderthalb  Jahre  vor  dem  Tode,  die  Abwesenheit 
jeder  Sensibilitätsstörung  in  den  Extremitäten  constatirt  worden.  Drei 
Honate  später  trat  gleichseitig  mit  motorischer  Schwäche  eine  Ab- 
nahme der  Bernhmngs-  und  Schmersempfindlichkeit  im  rechten  Arm 
und  der  rechten  Thoraxhälfte  ein,  also  gekreust  mit  der  Trigeminas- 
anästhesie;  nach  weiteren  swei  Monaten  stellte  sich  die  gleiche  Er- 
scheinung in  der  linken  Unterextremität  und  unteren  Rumpfhälfte 
ein,  also  auf  der  Seite  der  Trigeminusanästhesie.  Bekanntlich  wird 
die  Bahn  der  medialen  Schleife,  welche  mit  den  Hinterstrangkernen 
in  gekreuxter  Verbindung  steht,  sowohl  auf  Grund  anatomischer,  wie 
pathologischer  Untersuchungen  als  die  hauptsächliche  Trägerin  der 
sensiblen  Leitung  in  der  Brfickengegend  angesehen.  Fälle  mit  voll- 
ständiger Zerstörung  dieser  Bahn,  wie  u.  A.  namentlich  der  sehr  gut 
untersuchte  Fall  von  P.  Meyer  (1.  c.)»  haben  denn  auch  sehr  aus- 
geprägte Sensibilitätsstörungen  in  der  gekreusten  Körperseite  ergeben. 
In  Fällen  mit  nur  theilweiser  Zerstörung  der  Schleife  sind  dagegen, 
wie  aus  der  neuerdings  veröffentlichten  dankenswerthen  Zusammen- 
stellung von  Moeli  und  Marinesko  (d.  Archiv,  Bd.  XXIV)  hervor- 
geht, die  Sensibilitätsstörungen  xwar  regelmässig  gefanden  worden, 
aber  meistens  doch  nur  in  Form  von  Hypästhesien ,  nicht  von  Aus- 
fall irgend  einer  Empfindungs-  oder  Gefuhlsqualität.  So  verhielt  es 
sich  auch  in  dem  von  diesen  Autoren  selbst  mitgetheilten  Falle,  in 
welchem  aber  ausser  der  Hypästhesie  auch  noch  Reizerscheinungen 
in  Form  von  Parästhesien  bestanden.  Auch  der  seitdem  veröffent- 
lichte Fall  von  Kolisch  (1.  c),  in  welchem  die  Schleife  in  ihren 
zunächst  auf  die  Kreuzung  folgenden  Theilen  erhalten  war,  mehr 
cerebralwärts  aber   starke  Degeneration   aufwies*),   hatte   nur  Hyp- 


*)  Id  der  Beschreibung  der  Schnitte  aus  dem  unteren  Brackendrittel  wird 
bemerkt  (rechts)  „die  Schleife  fehlt  vollständig*.  Da  aber  von  der  nächstfol- 
genden Schnittserie  aus  dem  mittleren  Brückendrittel  bemerkt  wird:  „Aach 
in  dem  Verhalten  der  Schleife  und  des  hinteren  Längsbündels  zeigen  diese 
Schnitte  nicht  viel  Neues.  Die  Schleife  ist  wie  an  den  tieferen  Schnitten  bei- 
derseits stark  geschadigt,  besonders  wieder  auf  der  rechten  Seite*,  so  darf 
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ästbesie  in  der  gekreuzten  Oberextremität  ergeben  neben  schmerz- 
haften Parästhesien ,  die  sich  zu  den  heftigsten  Schmerzen  steigerten 
—  worin  der  Aator  wohl  mit  Recht  ein  Analogon  der  von  Edinger 
als  „centraler  Schmerz"*  bezeichneten  Erscheinung  findet.  Es  ist 
auffallend,  dass  das  letztere  Symptom  in  meinem  Falle  vollständig 
gefehlt  hat,  da  doch  die  starke  Auseinanderzerrung  der  linken  me- 
dialen Schleife  im  grOssten  Theil  ihres  Verlaufes  durch  die  Bracken- 
gegend,  sowie  ihre  Infiltration  mit  Geschwulstmasse  und  die  an  vielen 
Fasern  nachweisbare  Degeneration  die  günstigsten  Bedingungen  für 
Reizerscheinungen  setzen  musste.  Unter  welchen  Umständen  dieselben 
bei  Affectionen  der  sensiblen  Bahn  auftreten  oder  fehlen,  bleibt  jeden- 
falls vor  der  Hand  noch  ganz  im  Dunkeln.  Verständlich  ist  dagegen, 
dass  die  Sensibilität  der  gekreuzten  Körperseite  nicht  aufgehoben, 
sondern  nur  vermindert  war,  weil  eben  nicht  eine  vollständige  Unter- 
brechung der  Schleifen  bahn,  sondern  nur  eine  starke  Verdrängung 
und  theilweise  Degeneration  derselben  stattgefunden  hatte.  Aus  deon 
verhältnissmässig  späteren  Eintritt  der  Hypästhesie,  die  dann  längere 
Zeit  auf  die  obere  Extremität  beschränkt  blieb  und  erst  im  letzten 
Krankheitsstadium  auf  die  untere  Extremität  überging,  ist  zu  schliessen, 
dass  die  Schleifenfasern  zunächst  nur  durch  die  wachsende  Geschwulst- 
infiltratiou  auseinander  gedrängt  wurden  und  erst  später  einer  theil- 
weisen  Degeneration  verfielen.  Es  zeigt  sich  an  diesem  Beispiel 
wieder,  dass  die  Wirkung  der  Tumoren  auf  die  Function  der  be- 
troffenen Theile  des  Nervensystems  eine  andere  ist,  als  die  der  hämor- 
rhagischen und  Erweichungsherde,  und  dass  sowohl  bei  der  klinischen 
Diagnose,  wie  bei  den  physiologischen  Schlussfolgerungen  dieser  Ver- 
schiedenheit Rechnung  getragen  werden  muss. 

Dass  vorübergehend  auch  Sensibilitätsabnahme  in  der  linken 
unteren  Extremität  beobachtet  wurde,  ist  aus  der  Betheiligung  der 
in  die  linken  Hinterstrangkerne  übergehenden  Kreuzungsfasern  von 
der  rechten  medialen  Schleife  her  zu  erklären.  Auch  hier  würde  man 
nach  dem  anatomischen  Befund  eher  eine  vollständigere  und  anhal- 
tende Sensibilitätsstörung  erschlossen  haben,  muss  also  rückwärts 
wieder  den  Schluss  ziehen,  dass  trotz  starker  Auseinanderzerrung  und 
theilweiser  Degeneration  der  Fasern  doch  ihre  Leitungsfähigkeit  nur 
vorübergehend  beeinträchtigt  wurde. 

«3.   Ataxie  wurde  in. meinem  Falle  während  des  ganzen  Krank- 


wohl angenommen  werden,  dass  keine  vollständige  Unterbrechung  der  Schlei- 
fenbaho,  sondern  nur  eine  sehr  starke  Compression  und  Degeneration  vorge- 
legen hat. 
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heiteverlaufes  vermisst,  obwohl  im  Hinblick  auf  die  früheren  Ver- 
öffentlichnngen  ähnlicher  Fälle  immer  wieder  nach  diesem  Symptom 
gefahndet  wurde.  Die  einzige  motorische  SU^rung  in  den  Extremi- 
täten war  eine  massige  Abnahme  der  groben  Kraft,  die  sich  gleich- 
zeitig mit  der  erwähnten  Sensibilitätsabnahme  einstellte  und  die  wohl 
von  der  von  der  Geschwulst  aasgehenden  Compression  der  linken  Pyra- 
mide abzuleiten  ist.  Eine  Störung  der  Goordination  der  Bewe- 
gungen konnte  dagegen  nicht  festgestellt  werden.  Wie  aus 
der  erwähnten  Zusammenstellung  von  Moeli  und  Marinesko  hervor- 
geht, wurde  Ataxie  theils  mit  theils  ohne  Sensibilitätsstörung  bisher  in 
solchen  Fällen  von  Bruckenerkrankung  gefunden,  in  welchen  ein  be- 
stimmter (von  den  Autoren  in  ein  Schema  eingezeichneter)  Abschnitt 
der  Formatio  reticularis  erkrankt  war.  Dieser  Abschnitt  fällt  in  mei- 
nem Falle,  wie  ein  Vergleich  der  Figuren  ergiebt,  jedenfalls  in  das  Be- 
reich des  Tumors;  der  letztere  hätte  also,  wenn  die  Bedeutung  jener 
Stelle  in  der  That  die  vorausgesetzte  ist,  das  Symptom  der  Hemi- 
ataxie  hervorrufen  müssen.  Auch  hier  ist  aber  der  Einwand  berech- 
tigt, dass  der  Tumor,  soweit  er  nicht  direct  die  nervöse  Substanz 
vernichtet,  sondern  sie  nur  auseinanderdrängt  und  einen  Theil  der  Fasern 
zur  Degeneration  bringt,  nicht  als  gleichwerthig  mit  einem  scharf  ab- 
gegrenzten Erweichungs-  oder  Blutungsherd  angesehen   werden  kann. 

Wenn  also  in  meinem  Falle  sowohl  eine  erhebliche  Läsion  der 
Schleife  wie  eine  solche  der  Formatio  reticularis  und  trotzdem  keine 
Ataxie  bestanden  hat,  so  kann  daraus  nur  der  Schluss  gezogen  wer- 
den, dass  die  in  anderen  Fällen  beobachtete  Ataxie  von  der  Zerstö- 
rung bestimmter,  in  die  angegebenen  Regionen  fallender,  aber  bis 
jetzt  noch  nicht  sicher  zu  bezeichnender  Faserzüge  abhängt  und  dass 
gerade  diese  Faserzüge  in  meinem  Falle  keine  vollständige  Unter- 
brechung erfahren  haben. 

Das  Gleiche  gilt  für  die  Erkrankung  der  Oblongata,  in  welcher 
ebenfalls  Querschnittstheile  an  der  Läsion  betheiligt  waren,  von  deren 
Zerstörung  man  nach  Analogie  anderer  Fälle  das  Symptom  der  Ataxie 
hätte  erwarten  müssen.  Es  ist  dies  die  Region  derSchleifen  kreuzung. 
Erst  in  jüngster  Zeit  wieder  ist  durch  Reinhold*)  ein  Fall  von 
Herderkrankung  in  der  Oblongata  veröffentlicht  worden,  in  welchem 
in  Folge  von  Thrombose  der  rechten  Arteria  vertebralis  der  grösste 
Theil  der  rechten  Seite  der  Oblongata  zerstört  war.  Es  hatte  eine 
vollständige  Lähmung  und  Sensibilitätsabnahme  in  der  linken  Rörper- 


*)  Beiträge  z.  Pathol.  der  acuten  Erweichungen  des  Pens  u.  der  Oblon- 
gata.   Deutsche  Zeitsohr.  f.  Nervenheilkunde.  18d4.  Bd.  5.  Heft  4  und  5. 
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hälfte  bestanden,  zugleich  Ataxie  der  rechten  oberen  Extremität, 
welche  letitere  der  Antor  als  bedingt  durch  die  Hitbetheilignng  der 
aus  den  rechten  Hinterstrangskernen  kommenden  Schleifenfasern  an- 
sieht Diese  Pasern  waren  in  meinem  Falle  unzweifelhaft  auf  der  lin- 
ken Seite  betheiligt,  indem  sie  durch  Geschwulstinfiitration  anseinan- 
dergedrängt  und  theilweise  degenerirt  waren.  Wenn  trotzdem  die 
Ataxie  auch  auf  der  Seite  der  Läsion  gefehlt  hat,  so  ist  zu  schliessen, 
dass  diese  bei  langsamer  Compression  der  Fasern  nicht  einzutreten 
braucht,  während  andererseits  ihr  acuter  Eintritt  bei  einer  plötzlichen, 
rasch  zum  Tode  fahrenden  Zerstörung  wie  in  dem  Reinhold'schen 
Falle  freilich  auch  noch  nicht  beweist,  dass  hier  ein  dauerndes  Aus- 
fallssymptom vorliegt.  Es  bleibt  wfinschenswerth ,  dass  zur  Aufhel- 
lung dieser  Verhältnisse  -—  namentlich  auch  was  die  Beziehung  der 
Ataxie  zu  den  neuerdings  besonders  wieder  von  Goldscheider  ur- 
girten  Huskelsinnstörungen  betrifft  —  möglichst  chronische  Fälle  mit 
Constanten  Symptomen  und  scharf  umschriebenen  Herden  untersucht 
und  veröffentlicht  werden. 

4.  Die  Dysphagie  bildete  in  meinem  Falle  ein  sehr  prägnantes 
Symptom,  das  zunächst  anfallsweise  als  vollständige  Schluckunfähig- 
keit, dann  dauernd  als  erhebliche  Beeinträchtigung  des  Schluckactes 
auftrat.  Der  anatomische  Befund  ergab  eine  Betheiligung  aller  beim 
Schluckacte  betheiligten  Nerven:  des  Facialis,  des  motorischen  Trige- 
minus  und  des  Vagus.  Da,  wie  bereits  ausgeführt  wurde,  der  Tumor 
wahrscheinlich  in  der  Gegend  des  Facialisursprungs  und  cerebral- 
wärts  hiervon  seinen  Ausgang  genommen  hatte,  so  ist  es  berechtigt, 
die  ersten  Anfälle  von  Dysphagie  auf  Facialis  und  Trigeminus  zu 
beziehen  und  eine  spätere  Betheiligung  des  Vagus  an  den  dauernden 
Schluckstörungen  anzunehmen.  Jedenfalls  war  der  motorische  Vagns- 
kern  (Nucleus  ambiguus)  nicht  zerstört,  sondern  nur  von  Geschwulst- 
masse  infiltrirt,  während  der  Facialis-  und  der  motorische  Trigeminus- 
kern  vollständig  zu  Grunde  gegangen  waren.  Sonstige  auf  den  Vagus 
zu  beziehende  Erscheinungen  —  Störungen  der  Respirations-  und 
Herzthätigkeit  •—  wurden  auffallender  Weise  vermisst,  obwohl  die 
Degeneration  des  sensiblen  Vaguskerns  links  eine  sehr  erhebliche 
war  und  das  soiitäre  (Respirations-)  BQndel  z  war  noch  nachweisbar 
war,  aber  stark  plattgedrückt  und  erheblich  degenerirt  erschien.  Ob 
die  schliesslich,  nach  zweijähriger  Krankheitsdauer  eingetretene  tödt- 
liehe  Pneumonie  als  Vaguspneumonie  aufzufassen  ist,  muss  dahinge- 
stellt bleiben. 

5.  Gehörstörungen  wurden  bei  meiner  Kranken  nicht  beob- 
achtet.   Ich  muss  aber  bemerken,  dass  nur  in  der  ersten  Zeit  der 


Ueber  einen  Fall  tod  Gliom  im  donuJen  Abschnitt  des  Pons  eto.     645 

Beobachtang  genauere  Gehdrprfifangen  vorgenommen  wurden,  w&hrend 
in  der  spftteren  Zeit  leider  keine  eingehendere  Untersuchung  in  dieser 
Richtung  mehr  stattfand.  Rs  kann  also  nur  festgestellt  werden,  dass 
keine  erhebliche  Beeinträchtigung  des  HOrvermögens  vorgelegen  hat, 
während  eine  geringe  Abnahme  desselben  möglicherweise  der  Beob- 
achtung entgangen  ist. 

Wie  sich  aus  der  anatomischen  Beschreibung  ergiebt,  hatte  von 
demjenigen  Theile  des  Acusticnsursprungs,  aus  welchem  der  Nervus 
vestibnli  hervorgeht,  der  dorsolaterale  Kern  tiefgreifende  Verände- 
rungen erfahren,  während  der  Deiters'sche  Kern  ziemlich  gut  er- 
halten war.  Der  Drsprungskern  des  eigentlichen  Hörnerven,  des 
Nv.  Cochleae,  hatte  dagegen  durch  die  Geschwulst  nur  eine  starke 
seitliche  Verschiebung  erfahren,  zeigte  sich  aber  im  Debrigen,  ebenso 
wie  der  Nerv  selbst  von  ganz  normaler  Beschaffenheit. 

•  Anders  verhielt  es  sich  freilich  mit  den  centralen  Forsetzungen 
dieses  Nerven,  die  wir  nach  Flechsig,  Held  und  Kölliker  zu- 
nächst vorwiegend  in  den  Fasern  des  Corpus  trapezoides  und  in  den 
Striae  acusticae  -zu  suchen  haben,  weiterhin  in  der  gekreuzten  late- 
ralen Schleife.  Bekanntlich  hat  vor  Kurzem  Weinland*)  unter  Hin- 
weis auf  diesen  anatomischen  Zusammen  bang  das  Vorkommen  von 
Gehörstorungen  in  seinem  und  in  anderen  Fällen  von  Vierhügel- 
erkrankung auf  eine  Unterbrechung  dieser  Bahn  zurückgeführt.  In 
meinem  Falle  war  nun  ein  Theil  der  linksseitigen  Striae  acusticae 
degenerirt,  auch  das  Corpus  trapezoides  fiel  noch  zum  Theil  in  die 
Gegend  der  Geschwulstinfiltration;  ausserdem  bestand  aber  in  der 
linken  lateralen  Schleife,  d.  h.  in  dem  Ursprungsgebiet  des  rechten 
Nerv.  Cochleae  erhebliche  Faserdegeneration.  Man  hätte  also  eine 
doppeltseitige  Abnahme  des  Hörvermögens  erwarten  müssen.  Mög- 
licherweise war  dieselbe,  wie  gesagt,  in  geringem  Grade  vorhanden; 
erheblich  kann  sie  aber  keinesfalls  gewesen  sein,  da  sie  sonst  ge- 
rade bei  der  gleichzeitigen  Betheiligung  beider  Gehörnervenbahnen 
sicher  aufgefallen  wäre.  Auch  hier  wird  wohl  an  die  Besonderheit 
der  Geschwulstwirkung  gedacht  werden  müssen,  die  trotz  weitgehen- 
der Infiltration  doch  keine  vollständige  Zerstörung  der  Bahnen  zu 
Stande  gebracht  hat. 

6.  Schliesslich  mögen  noch  einige  Bemerkungen  über  die  Natur 
der  Geschwulst  Platz  finden.    Dass  dieselbe  als  ein  reines  Gliom 


*)  Ueber  einen  Tamor  der  Vierhügelgegend  und  über  die  Beziehungen 
der  hinteren  Vierhügel  zu  Oehöiastorungen  (aus  Prof.  Flechsig 's  Labora- 
torium).  Im  vorigen  Hefte  dieses  Archivs. 
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bezeichnet  werden  muss,  unterliegt  nach  dem  Ergebnisse  der  mikro- 
skopischen Untersuchung  keinem  Zweifel,  wie  mir  auch  Herr  Pro- 
fessor 0.  Israel,  welcher  die  Freundlichkeit  hatte,  meine  Präparate 
durchzusehen,  bestätigt  hat.  Die  Geschwulst  bestand  im  Wesent- 
lichen aus  zahlreichen  meist  etwas  länglichen  Kernen,  die  mit  denen 
der  Neuroglia-  an  Grösse  und  Färbbarkeit  übereinstimmten  und  zwi- 
schen denen  reichlich  körnig  amorphes  Zwischengewebe  sich  vorfand. 
Inmitten  der  Geschwulst,  und  zwar  am  stärksten  in  der  Gegend  ihrer 
grössten  Ausdehnung  fanden  sich  sehr  zahlreiche  stark  erweiterte  und 
prall  gefüllte  Gefässe  mit  ziemlich  dünner  Wand,  die  stellenweise  ein 
so  starkes  Netz  bildeten,  dass  sie  wie  Teleangiektasien  erschienen. 
Nirgends  waren  aber  an  denselben  Wandveränderungen  oder  Infiltra- 
tionen mit  Rundzellen  zu  bemerken  und  nur  ganz  vereinzelt  fanden 
sich  minimale  Blutaustritte.  Ebenso  erwiesen  sich  die  grösseren  Ge- 
fässe innerhalb  und  in  der  Umgebung  der  Geschwulst  als  durchaus 
normal.  Nirgends  waren  Bilder  zu  finden,  wie  man  sie  bei  syphili- 
tischen und  bei  arteriosklerotischen  Erkrankungen  so  zahlreich  findet. 

Von  besonderem  Interesse  war  das  Verhalten  der  Geschwulst 
zu  dem  nervösen  Gewebe.  Ueberall  zeigte  sich  weit  über 
die  makroskopisch  als  Grenze  erscheinenden  Ränder  hin- 
ausgehend eine  weit  zerstreute  Rerninfiltration  des  Nach-, 
bargewebes,  durch  welche  die  Nervenfasern  auseinandergedrängt 
wurden  und  zunächst  ein  bei  Weigertfärbung  hervortretendes  Blasser- 
werden des  Nervenmarks,  sodann  klumpige  Gerinnungen 
und  Abbröckelungen  desselben  erfuhren,  während  an  den 
stärker  afficirten  Stellen  auch  Quellung  der  Axencylinder  und 
Unterbrechung  derselben  eintrat.  Nirgends  war  dagegen  die 
bei  myelitischen  und  Erweichungsherden  so  constante  Reaction  der 
nächsten  Umgebung  in  Form  von  Rörnchenzellen  zu  fin- 
den. Dieselben  fehlten  sowohl  in  den  Gefässwänden  wie  im  Zwischen- 
gewebe vollständig. 

Während  so  ein  Uebergreifen  der  Geschwulst  weit  über  ihre 
scheinbaren  Grenzen  hinaus  constatirt  werden  konnte,  war  anderer- 
seits bis  weit  in  ihr  Inneres  hinein  das  Vorkommen  von 
Resten  nervöser  Substanz  zu  verfolgen.  Vielfach  fanden  sich 
namentlich  in  der  Gegend  der  Nervenkerne  einzelne  grosse  offenbar 
gequollene  Zellen,  die  durch  ihre  scharf  begrenzten  Kerne  und  Kern- 
körperchen  und  durch  die  abgestumpften  Fortsätze  sich  als  Gan- 
glienzellen erwiesen.  Noch  viel  zahlreicher  waren  namentlich  an 
den  Präparaten  mit  Palcarminfärbung  die  Reste  des  Nervenmarks 
nachzuweisen.     Selbst   in    den    centralsten    Theileu    der    Ge- 
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scbwolst  konnte  noan,  wie  Fig.  4  Taf.  XIIL  zeigt,  fast  in  jedem 
Gesichtsfeld  noch  einzelne  Klumpen  von  Nervenmark  auf- 
finden und  je  mehr  man  sich  der  Peripherie  näherte,  um  so  zahl- 
reicher wurden  die  auf  grössere  Strecken  verfolgbaren,  allerdings 
vielfach  veränderten  Stucke  markhaltiger  Nervenfasern.  Ich  glaube 
Dicht,  dass  es  berechtigt  wäre,  nach  diesen  Befunden  die  Geschwulst 
als  ein  »Neurogliom'*  im  Sinne  von  Rlebs  zu  bezeichnen;  denn  überall 
zeigt  doch  das  Nervengewebe  nur  die  Erscheinungen  der  Rückbildung, 
nirgends  die  einer  activen  Betheiligung  an  dem  Process  der  Neubil- 
dung. Wohl  aber  ist  dieses  lange  Erhaltenbleiben  von  Theilen  der 
oervösen  Elemente  für  die  klinische  Beurtheilung  solcher  Geschwulst- 
formen von  Bedeutung,  indem  sich  ergiebt,  dass  auch  in  den  von 
der  Neubildung  ganz  durchsetzten  Theilen  doch  immer 
noch  erhebliche  Mengen  von  möglicherweise  leitungsfähi- 
gen Nervenfasern  übrig  bleiben.  Würden  wir  ein  ähnlich 
sicheres  Verfahren  zum  Nachweis  nackter  Axencylinder  besitzen,  wie 
es  zum  Nachweis  der  Markhüllen  zur  Verfügung  steht,  so  würden 
wahrscheinlich  in  noch  viel  grösserer  Ausdehnung  leitungsfähige  Fa- 
sern in  solchen  infiltrirten  Gliomen  aufgefunden  werden  können. 
Jedenfalls  ermöglicht  aber  auch  schon  der  vorliegende  Befund  das 
Verständniss  solcher  Fälle,  in  welchen,  wie  in  dem  seiner  Zeit  von 
Ladame^)  beschriebenen,  scheinbar  die  ganze  Brückengegend  durch 
eine  Geschwulst  ersetzt,  die  Nervenfasern  derselben  bis  auf  eine  linien- 
dicke Schicht  an  der  Oberfläche  geschwunden,  und  doch  nur  uner- 
hebliche Störungen  der  Motilität  und  Sensibilität  eingetreten  waren. 
Würden  damals  schon  die  neueren  Färbemethoden  zur  Verfügung  ge- 
standen haben,  so  hätten  sich  wohl  zweifellos  auch  im  Innern  der 
Geschwulst  zahlreiche  Reste  von  Nervenfasern  nachweisen  lassen. 


ErkiSrung  der  Abbildungen  (Tafel  XIIL). 

Flg.  1 .  Tumor  unter  dem  Boden  des  vierten  Ventrikels,  vorwiegend  die 
linke  Seite  einnehmend.  Abbildung  in  natürlicher  Grösse  nach  dem  bereits 
etwas  erhärteten  Präparat. 

Fig.  2.  Schnitt  aus  der  Gegend  des  Acasticus-  und  Facialisursprangs. 
Färbung  nach  Pal  mit  Garminnachfarbung.  Linke  Seite  des  Präparats  gröss- 
tentheils  ausgefüllt  durch  Gliommasse,  welche  hier  in  gelappter  Form  mit 
einer  dorsalen  und  einer  ventralen  Einkerbung  erscheint.  Ventralwärts  reicht 
der  Tumor  bis  in  die  Gegend  der  Olive,  welche  letztere  noch  starke  Infiltra- 


*)  Symptomat.  und  Diagnostik  der  Hirngesohwülste.  1865.  S.  123  ff. 
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tion  mit  Gliomkernen  zeigt.  Schleife  links  blasser  gefärbt  als  rechts,  zeigt 
namentlich  In  ihrem  dorsalen  Abschnitt  Keminfiltration.  Linke  Pyramide  in 
die  Breite  gesogen  und  yergrössert.  Hinteres  Langsbfindel  (A)  rechts  blasser 
and  kleiner  als  normal,  links  kaum  wahrnehmbar,  erst  bei  stärkerer  Vergrosse* 
rung  in  seinen  Resten  erkennbar. 

A.  Die  in  Fig.  3  bei  stärkerer  Vergrösserung  gezeichnete  Stelle. 

B.  Die  in  Fig.  4  bei  stärkerer  Vergrösserang  gezeichnete  Stelle. 
Str.  ac.  Nach  der  Kaphe  zu  verlaufende  Bestandtheile  der  Striae 

acasticae. 
F.  asc.  Faserzag,  welcher  die  durch  die  Infiltration  nach  aussen 
gedrängte  aufsteigende  Wurzel  des  rechten  N.  facialis  enthält. 
N.  a.  V.  d.  Rechter  ventraler  Acusticuskem ;  an  dessen  medialer 

Seite  austretende  Fasern  des  N.  Cochleae. 
N.  ac.  dors.  Rechter  dorsolateraler  (Deiters 'scher)  Acosticuskern. 
N.a.v.s.  Linker  ventraler  Acusticuskem  mit  Fasern  des  N.  Cochleae. 
Fig.  3.    Die  Stelle  A  aus  Fig.  2  bei  stärkerer  Vergrösserung.    Gegend 
der  hinteren  Langsbfindel,  von  welchen  das  rechte  in  gut  gefärbten  und  regel- 
mässig gestellten  Faserquerschnitten  erkennbar  ist,  während  das  linke  nur  in 
vereinzelten  unregelmässigen  Querschnitten  erscheint,  darunter  einzelne  ver- 
grösserte  Ringe  und  Bröckel   von  Nervenmark.    Die  von  rechts  her  in  die 
Raphe  eintretenden  Fasern  aus  den  Striae  acusticae  ziemlich  gut  erhalten, 
die  von  links  her  kommenden  blass  und  unregelmässig  gestellt,  stellenweise 
wie  abgebrochen. 

Fig.  4.  Die  Stelle  B  aus  Fig.  2  bei  stärkerer  VeiigrSsserung.  Partie 
aus  der  Mitte  des  Tumors.  Das  Gewebe  besteht  aus  Kernen  mit  amorpher 
Zwischensubstanz.  Zahlreiche  dfinnwandige  Gefässe,  in  deren  Umgebung  sich 
stärkere  Kernanhäufung  findet.  Mitten  in  dem  Geschwulstgewebe  noch  an 
einzelnen  Stellen  Reste  von  Nervenmark  in  Form  von  Kageln  und  von  läng- 
lich unregelmässigen  Bröckeln. 


XX. 

Aus  der  Königl.  psychiatrischen  und  Nervenklinik 
zu  Halle  a.  S.  (Prof.  Dr.  Hitzig. 

Beitrag;  zur  Lehre  tob  den  laetisehen  Rieken- 
■arksknBkheiteii. 

Von 
Dr.  A.  BMitiHr, 

früherem  AMUtenteii  der  RUuik. 

(Hierzu  Tafel  XIV.) 

1/ie  Lnes  des  GentralDerTeDsystems  steht  bereits  seit  einer  ganzen 
Reihe  von  Jahren  im  Vordergrande  des  Interesses  und  eine  grosse 
Zahl  werthvoller  Befunde  und  Beobachtungen  haben  die  Gasuistik 
stattlich  anschwellen  lassen.  Nicht  zum  Nachtheil  der  Sache  haben 
sich,  speciell  zur  Erforschung  der  zu  Grunde  liegenden  pathologisch- 
histologischen  Veränderungen,  die  Kliniker  mit  den  pathologischen 
Anatomen  zu  gemeinsamer  Arbeit  verbunden.  Das  ist  vielmehr  wie 
überhaupt,  so  auch  für  die  Neurologie  ein  nicht  zu  unterschätzender 
Gewinn.  Denn  vielfach  wird  die  genaueste  Eenntniss  der  klinischen 
Entwicklung  einer  Krankheit  erforderlich  sein,  um  die  Genese  und 
selbst  die  Art  der  pathologischen  Processe  annähernd  bestimmen  zu 
können.  Auf  der  Grundlage  von  physiologischen  Erfahrungsthatsachen 
suchen  wir  so  allmälig  immer  mehr  zu  lernen,  in  den  post  mortem 
gefundenen  Processen  die  Einzelheiten  der  klinischen  Beobachtung 
wieder  zu  erkennen,  und  ferner,  was  das  Wichtigere  ist,  wir  können 
in  späteren  Fällen  versuchen,  schon  während  der  klinischen  Beob- 
achtung uns  bestimmte  Vorstellungen  über  das  Wesen  der  Krankheit 
in  seinen  Einzelheiten  zu  machen,  d.  h.  am  Krankenbett  anatomisch 
und  pathologisch-anatomisch  zu  denken.    Und  das  ist  in  der  Neuro- 
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logie  für  die  Feststellung  von  Diagnose,  Prognose  und  Therapie  nicht 
minder  nöthig,  als  in  irgend  einer  anderen  Specialdisciplin. 

Wenn  ich  nnn  trotz  der  vorhandenen  Gasnistik  zur  Lehre  der 
Ruckenmarkslues  auch  noch  einen  Beitrag  bringe,  so  geschieht  es 
einmal,  weil  ich  glaube,  dass  der  Fall  an  sich,  als  eine  absolut  reine 
und  typische  Meningo- Myelitis  luetica  hereditaria,  schon  eini- 
ges Interesse  beanspruchen  darf.  Sodann  soll  mir  die  Hittheilung 
Anlass  zu  einigen  Erörterungen  geben,  und  zwar  erstens  über  die 
Grenzen  der  Berechtigung,  aus  dem  pathologisch -anatomischen  Be- 
funde allein  Lues  zu  diagnosticiren,  und  ferner  über  die  Möglichkeit, 
zur  Zeit  die  einzelnen  Formen  spinaler  Syphilis  klinisch  und  patho- 
logisch-anatomisch von  einander  zu  trennen  und  für  eine  bestimmte 
Gruppe  derselben  den  Namen  einer  Meningo-Myelitis  zu  reserviren. 

Krankengeschichte  und  anatomisches  Material  fand  ich  in  der 
Klinik  vor  und  Herr  Geheimrath  Hitzig  ertheilte  mir  freund- 
lichst die  Erlaubniss  zur  Verarbeitung.  Ich  lasse  sogleich  den  Fall 
folgen. 

Luise  Knaust,  Arbeiterkind  aus  Schönebeck  a.  E.,  9  Jahre  alt.  In 
die  Klinik  aufgenommen  am  21.  April  1886,  gestorben  am  6.  Ootober  1886. 

Die  Eltern  der  Kranken  sind  gesund,  Scbwindsnoht  ist  in  der  Familie 
nicht  vorgekommen.  Patientin  war  früher  immer  sehr  still,  in  der  Schule 
fleissig,  and  lernte  verhältnissmässig  leicht.  Ueber  Kopf?erletzangen  ist  der 
Mutter  nichts  bekannt,  aaoh  über  sonstige  frühere  Krankheiten  des  Kindes 
kann  sie  keine  wesentlichen  Angaben  machen. 

Die  jetzige  Krankheit  begann  etwa  Anfang  August  1885  mit  Erbre- 
chen, welches  damals  auf  reichlichen  Genass  von  Birnen  zurückgeführt  wurde. 
Zugleich  traten  Erscheinungen  von  Schwindel  und  heftige  Kopfsohmer- 
zen auf,  welch  letztere  in  der  Scheitelgegend,  nach  der  linken  Seite  übergrei- 
fend ,  später  mehr  vorn  in  der  Stirn  ihren  Sitz  hatten.  Das  Erbrechen  wie- 
derholte sich  damals  wochenlang  fast  täglich,  auch  ohne  dass  das  Kind  sei- 
nem Magen  zu  viel  zumnthete;  früh  Morgens  nüchtern  soll  es  nie  erbrochen 
haben. 

Vier  Wochen  vor  Weihnachten  1885  begann  Patientin  zu  schielen, 
und  zwar  so  auffallend,  dass  sie  in  der  Schule  deswegen  mit  Spitznamen  be- 
legt wurde;  es  soll  das  linke  Auge  im  äusseren  Winkel,  das  rechte  etwas  nach 
innen  gestanden  haben.  Gleichzeitig  klagte  sie  über  Doppelt  sehen.  Im 
Januar  1886  verlor  sich  das  Schielen  dann  wieder  von  selbst.  Nunmehr  trat 
aber  auf  beiden  Augen  eine  schnell  zunehmende  Sehschwache  auf,  so  dass 
die  Kranke  bald  nicht  mehr  ohne  Führung  gehen  konnte.  Ausserdem  bemerkte 
die  Mutter,  dsss  sich  das  Gehör  verschlechterte.  Im  Januar  auch  ein  erster 
Anfall  von  Bewusstlosigkeit;  derselbe  begann  mit  einem  plötzlichen  AufBchrei 
(„Juchzen"),  worauf  die  Kranke  besinnungslos  umfiel  und  regungslos  mit 
schlaffen  Gliedern  einige  Zeit  liegen  blieb,   während  aus  dem  Munde  reich- 
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lieber  Speichel  ablief.  Derartige  Anfalle  später  nooh  zwei  Mal,  nach  den- 
selben war  Patientin  angeblich  immer  sehr  schwach  and  konnte  nicht  laufen. 
Augen  und  Ohren  haben  sich  allmälig  bis  zu  fast  völliger  Erblindung 
resp.  äuss erster  Schwerhörigkeit  ?erschlimmert.  Sonstige  Krankheits- 
erscheinungen, besonders  Ton  Seiten  der  Motilität,  sind  der  Mutter  nicht  auf- 
gefallen. 

Sttlu  pneseit.  Patientin  ist  ein  wohlgenährtes,  für  ihr  Alter  gut  ent- 
wickeltes Kind  Ton  etwas  blasser  Gesichtsfarbe  und  intelligentem,  etwas  mü- 
dem Gesichtsausdruck.  Es  liegt  die  ersten  Tage  meist  mit  geschlossenen 
Augen  zu  Bett.  Zuweilen  stöhnt  es  und  fasst  sich  nach  dem  Kopfe,  hustet 
etwas  und  ruft  öfter,  anscheinend  unorientirt,  nach  der  Mutter. 

Schädel  gut  gebildet,  auf  Beklopfen  nirgends  schmerzhaft. 

Sinnesorgane.  »Functionsprüfung  der  Augen  ganz  unzuverlässig, 
jedenfalls  nur  minimales  Sehvermögen ;  Papillarreflez  auf  concentrirtes  Licht 
lässt  Lichtempfindung  vermuthen.  Augenhintergrnnd  zeigt  beiderseits  neu- 
ritische  Gewebstrnbung  der  Nervi  optici  mit  beginnender  atrophischer  Verfär- 
bung, keine  richtige  Stauungspapille''  (Prof.  Gräfe).  Papillen  gleich,  stark 
dilatirt.  Die  Popillarreaction,  welche  übrigens  schon  auf  ein  genähertes  bren- 
nendes Streichholz  nicht  mehr  erfolgt,  ist  links  deutlicher  als  rechts.  Plötz- 
liche Annäherung  des  Fingers  gegen  die  Augen  erzeugt  keinen  Lidschlag. 
Das  brennende  Streichholz  wird  nur  manchmal  als  solches  erkannt;  einmal 
sagt  die  Kranke  auf  ein  hell  erleuchtetes  Fenster  deutend:  „da  ist  ein  buntes 
Fenster*. 

Beim  Annähern  der  Uhr  an  das  rechte  Ohr  sagt  Patientin  beilCtm.  Ent- 
fernung «tick- tack*.  Als  die  Uhr  darauf  dem  linken  Ohr  genähert  und  end- 
lich angelegt  wird,  sagt  sie:  „hnf  dem  linken  Ohr  höre  ich  nicht''.  Bei 
Schliessen  des  Uhrgehäuses  dicht  vor  dem  rechten  Ohr  sagt  sie  „  Knaps **. 
Fragen,  welche  laut  in's  rechte  Ohr  hineingerufen  werden,  versteht  sie  nur 
selten  richtig.  Auf  Vorhalten  der  tönenden  Stimmgabel  reagirt  sie  nicht, 
ebenso  wenig  beim  Anlegen  derselben  an  den  Proc.  mastoid.;  auch  beim  An- 
legen an  die  Zähne  äussert  sie  nichts  über  eine  Klangempfindung.  Einzelne 
derartige  Ergebnisse  der  Untersuchung  wechseln  übrigens  in  geringen  Gren- 
zen bei  Wiederholung,  beim  Gehör  sowohl  wie  auch  auf  anderen  Gebieten. 

Deutliche  Störungen  des  Geruches  fehlen;  die  Geruchsreagentien  werden 
anscheinend  als  wohl-  oder  übelriechend  empfanden.  Was  den  Geschmack 
betrifft,  so  fragt  Patientin  bei  Zucker,  was  das  wäre,  bei  Essig  verzieht  sie 
das  Gesicht  und  Chinin  spuckt  sie  aus. 

Die  Hautempfindlichkeit  erweist  sich  bei  Prüfang  mit  einem  Haar- 
pinsel und  mit  der  Nadel  als  intact;  auch  Temperaturunterschiede  werden 
offenbar  wahrgenommen ,  Patientin  sagt  beim  Aufheben  der  Bettdecke  ^^mich 
friert".  Reizung  der  Nasenschleimhaut  durch  Vorhalten  von  Liqu.  Ammon. 
caust.  erzeugt  Verziehen  des  Gesichtes.  In  die  Hand  gegebene  Gegenstände 
wie  Messer,  Uhr,  Bleistift,  Streichholzbüohse,  Geldstücke  u.  dgl.  erkennt  und 
benennt  sie  richtig. 
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Die  Motilität  weist  keine  Störangen  aaf.  Kein  Strabismas,  Gleichheit 
der  Facialisinneryation ;  Zange  streckt  sie  anf  Verlangen  nicht  heraus.  Be- 
wegungen aller  Extremitäten  normal,  keine  spastischen  oder  paretischen  Er- 
scheinungen. Gang  unsicher,  anscheinend  nur  in  Folge  der  Amaurose,  zeigt 
keine  motorischen  Störungen.    Sprache  intact. 

Haut-  und  Sehnenreflexe  ohne  Besonderheiten,  insbesondere  die 
Patellarreflexe  von  mittlerer  Stärke  und  auf  beiden  Seiten  gleich. 

Keine  Blasenstörungen,  Stuhlgang  träge. 

Herztöne  rein.  Puls  um  72  in  der  Minute,  auffallend  unregel- 
mässig, gewöhnlich  folgen  auf  eine  Reihe  schneller  Schläge  2—3  langsame. 

Athemgeräusch  vesiculär,  pueril,  ohne  Nebengeräusche. 

Leib  nicht  aufgetrieben,  Bauchmuskeln  stark  gespannt;  man  bemerkt 
bei  der  Palpation  ein  Klaffen  der  Mm.  recti  abdom.,  am  weitesten  in  der  Na- 
belgegend, nach  oben  zu  abnehmend,  während  der  Spalt  unterhalb  des  Na- 
bels wieder  geschlossen  ist. 

Appetit  die  ersten  Tage  gering,  so  dass  Patientin  gefüttert  werden  musste, 
nachher  bald  recht  gut. 

Temperatur  normal.  Urin  hell,  speoifisches  Gewicht  =  1020,  frei  von 
Eiweiss  und  Zucker. 

26.  April.  Erneute  Prüfung  des  Geruches  ergiebt  heute,  dass  Patientin 
Ol.  citri,  Ol.  bergamott.  und  camphor.  nicht  riecht. 

Sie  klagt  heute  gar  nicht  über  Kopfschmerzen ,  ist  etwas  aufgestanden 
und  yersuchte  zu  stricken,  was  jedoch  nur  schlecht  gelang. 

27.  April.  Wieder  Kopfschmerzen,  und  zwar  in  der  Mitte  des  Scheitels. 
Auch  die  folgenden  Tage  mehr  weniger  Klagen  über  den  Kopf.  Sehen  und 
Hören  wechseln  sehr.  Manchmal  klagte  sie,  dass  es  so  dunkel  sei ,  während 
sie  zu  anderen  Zeiten  beim  Vorhalten  von  Gegenständen  den  Arm  des  Arztes 
ergreift.  Links  immer  Tollkommene  Taubheit,  rechts  hört  sie  zuweilen  in's 
Ohr  geschrieene  Worte  und  versteht  sie,  während  sie  ein  ander  Mal  selbst  die 
an's  Ohr  gelegte  Uhr  nicht  hört. 

Sie  ist  übrigens  noch  nicht  recht  orientirt,  fragt  nach  Mutter  und  Ge- 
schwistern, fängt  jedoch  mit  ihrer  Umgebung  Gespräche  an,  sagt  kleine 
Verse  her. 

3«  Mai.  Sie  fiel  aus  dem  Bett  und  zog  sich  eine  kleine  Verletzung  der 
Lippenschleimhaut  zu.  Abends  öfter  Klagen  über  Kopfsohmerzen,  nässte 
in's  Bett. 

7.  Mai.  Gestern  klagte  Patientin  wieder  mehr  über  den  Kopf,  stöhnte 
Nachts  viel,  schlief  nicht  und  äusserte  mehrmals:  »Wenn  ich  doch  gleich  todt 
wäre,  da  brauchte  ich  doch  nicht  so  auszuhalten;  ich  muss  ja  aushalten  wie 
ein  Vieh^.  Um  3  Uhr  Nachts  erbrach  sie,  später  noch  zweimal  Erbrechen. 
Heute  liegt  sie  mit  geschlossenen  Augen,  abgespanntem  Gesiohtsaasdruck,  an- 
scheinend somnolent  zu  Bett.  Mehrmals  treten  leichte  zitternde  Sohüttelbe- 
wegungen  des  Kopfes  und  beider  Arme  auf,  die  jedes  Mal  nur  wenige  Secun- 
den  dauern.  Keine  halbseitigen  Erscheinungen ,  keine  Störungen  der  Augen- 
bewegungen.   Sensibilität  vollkommen  intact.     Appetit  schlecht,  Stuhlgang 
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Mig«haltan.    Pols  68 — 80,  sehr  onregelicissigy  nach  6 — 8  schiMlIenii  Sehü- 
gen  einige  starken  in  Pansen  Ton  ca.  P, ,  Seennden. 

8.  MaL  Wieder  wohler  and  iheilnehmender.  Tinct.  as.  foetid.  riecht 
«nach  Apfelsinenschale*,  andere  Reagentien  nicht  empfnndeD. 

10.  Mai.  KopÜBchmenen  fast  anonterhrochen.  Heaia  wieder  Erhiechea 
Vormittags  and  Nachmittags.  Sie  wird  manchmal  recht  groh  and  anasthelisch 
in  ihren  AeosserongeD,  sagt  s.  B.,  als  ihr  ein  Brodehen  gegeben  wird:  «Ich 
esse  keine  trodene  Semmel,  Tom  Himmel  geporteltes  Rindrieh!* 

12.  Mai.  Sobjectires  Wohlbefinden,  leagirt  aach  auf  pei-Rafen.  Pab 
116,  regelmassig. 

Gelegentlich  klinischer  Demonstration  der  Kranken  seitens  des  Hern 
Geheimrath  Hitzig  wird  in  Racksicht  aof  die  langsame  progressife  Bntwick- 
lang  der  Krankheit  and  in  Racksicht  aaf  das  Bestehen  Ton  AUgemeineisohei- 
Dangen  des  Himdracks  wie  KopCschmerz,  Schwindel  (Anamnese),  Erbrechen, 
Gonyolsionen  (einmal),  Keariiis  N.  optici  die  Diagnose  aof  eine  Qehimge- 
schwobt  gestellt.  Als  Herdsjmptome  lassen  sich  nar  die  Taubheit  and  allen- 
falls die  Heninnenrationsstörangen  rerwerthen.  Nach  Aosschaltung  des  Gross- 
hims,  in  specie  der  Schläfenlappen,  sowie  der  Schadelbasis,  werden  Vierhagd 
and  Umgebang  des  IV.  Ventrikels  als  wahrscheinlicher  Sita  des  Tumors  an- 
gesprochen. 

In  der  Folgezeit  trat  namehr  öfter  Erbrechen  ein,  and  zwar  sowohl  am 
Tage  wie  Nachts.  Der  Pols  war  meist  sehr  irregal&r,  80 — 88  pro  Minute, 
klein.    Kopfschmerzen  ron  wechselnder  Intensität.    Hartnackige  Obstipation. 

Ophthalmoskopischer  Befand  aoTerandert,  Verengerung  der  Pupillen 
bei  Lichteinfall  ist  noch  deutlich,  geht  aber  äusserst  langsam  and  trage  fon 
statten. 

Ende  Mai  wieder  ganz  vereinzelt  Bettnässen,  einmal  auch  Unsauber- 
keit  mit  Roth,  wohl  in  Folge  nothwendiger  Anwendung  starker  Laxantien. 
Sonst  aber  yorübergehende  Besserung,  während  welcher  auch  der  Puls  regel- 
mässig, aber  auf  HS — 120  p.  Minute  beschleunigt  ist. 

Anfang  Juni  Verschlimmerung;  Pols  bei  hoher  Frequenz  sehr  unregel- 
mässig, später  dazu  auch  yerlangsamt  auf  64  und  56  Schläge  pro  Minute. 
Viel  KopfiBchmerzen  und  starkes  Erbrechen;  Nachts  schlechter  Schlaf  und  viel 
Stöhnen,  mehr  als  am  Tage.  Am  2.  und  4.  Juni  beobachteten  andere  Kranke 
je  einmal  einen  Anfall  von  Zuckungen,  das  erste  Mal  sollen  dieselben 
auf  den  rechten  Arm  beschränkt  gewesen  sein  und  5  Minuten  angehalten 
haben,  während  das  2.  Mal  eine  genauere  Localisation  nicht  beobachtet,  hin- 
gegen noch  gleich  darnach  starke  Congestion  des  Gesichtes  constatirt  wer- 
den konnte. 

Wenn  man  versucht,  die  Kranke  auf  die  Fasse  zu  stellen,  so  macht  sie 
kaum  einen  Versuch  aufzutreten,  sondern  knickt  in  den  Knieen  zusam- 
men und  lässt  sich  nach  hinten  fallen.  Schwindelerscheinungen  sind  dabei 
nicht  zu  beobachten. 

9.  Juni.  Die  ophthalmoskopische  Untersuchung  ergiebt,  dass  die  rechte 
Papille  weiss  und  scharf  begrenzt,  also  deutlich  atrophisch  ist,  während  die 
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die  Grenzen  der  linken  yerwasohen  erscheinen;  links  anoh  die  Arterien  eng, 
die  Venen  stark  erweitert.    (Aagenklinik.)   Pols  dauernd  verlangsamt. 

Gelegentlich  einer  erneuten  klinischen  Bespreohang  der  Patientin  wird 
die  Diagnose  mit  grosser  Wahrscheinlichkeit  auf  Kieinhirntamor 
gestellt.    Hierzu  würden  auch  die  Gleichgewichtsstörungen  passen. 

11.  Juni.  Nachts  zwei  nicht  genauer  beobachtete  Krampfauf&lle,  vorher 
schrie  sie  öfter  laut  über  Schmerzen  im  Kopfe. 

Morgens  ein  weiterer  Anfall,  den  die  Oberwärterin  beobachtete.  Patien- 
tin wurde  tiefroth,  Arme  und  Beine  wurden  mit  Heftigkeit,  doch  ohne  in 
Zuckungen  zu  gerathen,  emporgezogen;  der  Kopf  drehte  sich  mit  dem  Kinn 
nach  rechts  und  hinten ;  die  Angen  standen  mit  maximal  erweiterten  Papillen 
im  rechten  Winkel.  Nachher  ging  der  Kopf  nach  links.  Daner  des  Anfalls 
4 — 5  Minuten;  während  desselben  schrie  die  Kranke  häufig  schmerzhaft  laut 
auf.  Nach  dem  Anfall  lag  sie  sehr  blass,  mit  kühlen  Extremitäten,  ruhig 
respirirend,  theilnahmlos  da,  reagirte  nicht  auf  lautes  Zischen  und  leiohte  sen- 
sible Reize,  während  sie  Nadelstiche  überall  prompt  empfand.  Puls  sehr  klein, 
kaum  fühlbar,  88  bis  über  100  p.  Minute.  Pupillen  hinterher  gleich  gross, 
über  mittelweit,  wie  früher. 

Nachts  war  die  Kranke  mit  Koth  unsauber  gewesen  und  hatte  erbrochen. 
Auch  am  Tage  öfter  mit  Koth  unsauber. 

Mittags  wieder  ein  rudimentärer  Anfall.  Patientin  wurde  hochroth, 
klammerte  sich  ängstlich  an  und  bekam  kurze  Zeit  Zuckungen  in  dem  lin- 
ken Arm.  Später  noch  mehrmals  Anfälle  von  Unruhe,  angstvollem  Umsich- 
greifen und  Röthung  der  Haut. 

12.  Juni.  Nachts  viel  Stöhnen  und  Klagen  über  den  Hals,  wobei  sie 
sich  nach  dem  Nacken  griff.  Sie  kann  sich  seit  heute  nicht  mehr  allein  in 
eine  andere  Lage  bringen,  muss  umgelegt  werden,  wobei  sie  sich,  immer  kläg- 
lich schreiend,  nach  dem  Nacken  fasst.  Keine  Gontraction  der  Nackenmus- 
keln, Druck  und  Beklopfen  des  Hinterkopfes  nicht  besonders  schmerzhaft, 
wohl  aber  jede  auch  ganz  geringe  passive  Bewegung  des  Kopfes 
und  leichter  Druck  auf  die  Naokenmuskeln. 

Motilitätsstörungen  sind  nirgends  nachweisbar.    Einmal  Bettnässen. 

Puls  zwischen  68  und  108  pro  Minute  wechselnd.  Stärke  der  einzelnen 
Schläge  sehr  verschieden. 

Die  Schmerzen  exacerbiren  häufig  Nachts  ganz  ausseror- 
dentlich. 

1 7.  Juni.  Sie  hält  den  Kopf  beständig  mit  dem  Kinn  nach  links  gedreht 
und  schreit  beim  Versuch  ihn  geradeaus  zu  richten. 

20.  Juni.  Kopf  frei.  Auch  sonst  wieder  wesentliche  Besserung,  beson- 
ders des  Gehörs;  sie  hört  beiderseits  die  an*s  Ohr  gelegte  Uhr.  Druck  auf 
den  Nacken  noch  sehr  schmerzhaft. 

22.  Juni.  Schon  wieder  Verschlimmerung,  heftige  Kopf-  und  Nacken- 
schmerzen, Würgen  und  Erbrechen. 

23.  Juni.     Mehrere  Krampfan  fälle,  zweimal  nur  die   rechtsseitigen 


Beitng  nr  Leki«  tob  des  leetiscbea  RÄckeDcivkskn^kit:'.*!^.     i^ 

Bitremititea  beCreffeod  mit  Drekuog  d«s  Kopfes  mch  re:hu  i-;<K.  «drii^ 
über  alle  Tier  BxtrenuiiteB  ujgedeliaL    Ertrochoa. 

Ab«ids  fiilt  eine  fieckigo,  uiiefelmissif ,  besonders  £ber  Gesxii  sx: 
Brust  Terbreiiete  P^Ui^rf  der  Haut  aof. 

Ib  den  folgeodea  Tagen  noch  einige  Male  ahiuiche  Anfalle  tgo  Z^^zz- 
gen  in  den  KxtrecitÄte« ;  Kof  fsck;Leixec  dAaered,  Ton  ve«hselsder  Istecshas: 
Erbrechen;  ünsaatcrkeit  eil  Koii.  Tielfacb  nach  Toraafgehenier  »tbs  surkcr 
Obstipation «  die  selbst  aaf  OL  croton.  oft  ci^ht  weicht.  SackenschsLerxea. 
Games  Befisden  sehr  wecfaseli^d. 

9.  JoJi.  lach  reUüreB  WoLIbefii^den  während  der  leUUo  Tage  trat 
heate  Vormittag  gegen  10  Clr  CLier  ian'^a  s-rhserzIirLea  A^fsrireien  ein 
nur  wenige  Secnc^en  ianersier  Krampfacfallein.  tei  we!ciea  sirh  der 
Kopf  tonisch  nach  hiiten  crd  recL:a,  die  Aagec  glt:-.\mis  Lach  reciis  dreh- 
ten; der  rechte  Ann  wmrie  ^rer  den  Kcpf  erhoben,  is  wel:i«  S'Al.zzg 
Patientin  nach  A:;ficrei  d*<  Krampf«  E:^h  ei'-ize  feil  TerLarrte.  P::p  l*n 
noch  über  die  gewöüLrhe  Grösse  erweitert.  Ger:!it  stark  ger.-het.  Mr  d*s 
Beinen  fährte  sie  x^le:th  einige  strazLpelide,  c&:r3.i:ne  Beweg^sge^  a^s. 
Kaeh  dem  AnfaUe  Blaaswerden. 

im  Laofe  dca  Tag»  £«?h  drei  gacz  ah^lirhe  Anfi^e,  rerl.^de^  s. : 
Wiirgb«wegiageB  crd  Ertr«<he^. 

Temrreii:' riig  =.n  Crra  J*ut  hisizer. 

14.  Jnli  Abecds  tOL:ieter  Krampf  is  rechten  Ars..  K:^f  c^d 
and  Angen  glekixeillg  Lach  li^ks  g*dreht_  D^tei  Schreies  ^ri  Siran p*:r 
mit  dm  Beinen. 

Es  wiedert:ilen  sich  ii  d*r  Ftlg*»eit  il-erhasf.  die  Kra2ijf*r5.:i*'-i. Tir- 
gon allmüig  cfier.  teir.  ;*-dy,i  ii  rersTiiedeiei  Körp^ret>*«>a-  A=.  IS».  J^ 
a.  B.  Zach^rgen  is  leci:««  Ära  t^d  l:iken  F::«5.  ge:th  darmaf  Ifirre 
Rölhe  der  Hact,  X/eltveises  Z.iii.*ri.r»'.L*c :  am  ae.t«  Tige  suri«?  «l^mi:- 
tonns,  Scht::e:i*wer:*ir«  im  raru^  Kirper,  A^if-  :;Ld  AiwäriÄirk«  a«- 
Bnlbi. 

Ami4.j£.i  eli  an'^lrh  b«.li,ti-.*UT  Atfa.::  K::n  t:^«?  Tertrreiirie 
sich  Patie^tir  s.:  K;.i,  L'tii  r.&ri«  Li.i-'g  des  G**-:iu.  de  A:.r^  tre- 
ten nEter  f*rtwiire^i*x  5jr-tr=.ij  tt*i  ^i*^i  .i  d»^L  rf^i:eL  ^.z.s.tL  Iv.a- 
tati&B  der  P=;...eL.  r-arxe  O-.iira: '.'.«  d»T  Ei-ti=.-fke.T.  Iiri  er:: -gl 
nnter  schA«niaf;«r  V^rx^eüig  des  Ges  tiu  ^rd  wissjen^ie-s.  S:ir*i*^  nar- 
her  Off'irJktVMLTa  t:s  r.^-tixt/..rer  Irreiirg  des  Kirytrt  zzi  d«  r-aii  r.ari 
hinten  gel«g»»  E:;5«  üti  r«iu.  wsra'-f  das  bev;^n5>-i  er.-5.:it.  I*r 
Mond  ist  fest  rtg»E-/?»-i.  h-tip.r**  ',c  l»*:f  iid  i^esti-eTL'  r*^  :a  r^ri^^r  Ars. 
leichte  trewi'jrar.  re  Z«'.fL'g»it.  5fc'.i  »  10  Sttxidei  -äsn  der  Ari*--  i.ari. 
die Saefcenm^fct^  en»:i.Af*i,  wiir*id  g.^  :i2*n  g  d:e  Li-ii-ig  de*  Ges.-.iJ 
dnrch  k^hs*i>t,  r^/tt^tr  we.tbtr  Svt.-ei  exq-.  f.:  iMc.g  w:rd.  A;l5  der  Erij:: 
mehr  das  AcjseLei.  e;iet  Kiw^xeiiit^^Lf.  A^r»^:  i-r  ixt  ▼«^  f  ^*'-i 
rechts  gedreit.  vuiijn  w*i  g  lA't  siUä;  late.  te«»tire.:ti  £  e  larrs*.=?e  iirl- 
MBtale  DrtAsxges   rw.Ki.ei  K  :*.*-..i-e    ttd   reti-jea  AigetwiLiel.     5ari 
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wenigen  Minuten  Blasswerden  der  Haut,  Qesichtsansdrnok  schlaff  und  abge- 
spannt; keine  sonstigen  restirenden  Erscheinungen. 

27.  Jali.  Patellarreflex  links  schwach,  aber  deatlich,  rechts 
nicht  heryorzarnfen. 

8.  Angust.  Patientin  stöhnt  viel  über  Kopfschmersen.  Sie  ist  fast  jede 
Nacht  mit  Urin  unsauber.    Dauernde  Obstipation. 

In  der  Zwischenzeit  mehrere  Anfälle  von  Zuckungen,  keinerlei  Gesetz- 
mässigkeit in  der  Betheiligung  der  Extremitäten  an  diesen  Krämpfen.  Ausser- 
dem zuweilen  anfallsweise  auftretende  gleichmässige  oder  fleckige  Röthe  im 
Gesicht.  —  Puls  gestern  128,  heute  13 2,  regelmässig,  sehr  klein.  Herz- 
töne rein. 

9.  August.    Puls  148,  regelmässig.    Kein  Fieber. 

10.  August.  Puls  136.  Nachts  klagte  Patientin  viel  über  ihr 
Bein;  passive  Bewegungen  beider  Beine  sind  schmerzhaft,  beson- 
ders im  linken  Hüftgelenk. 

11.  August.  Puls  132;  sie  hatte  Nachts  wieder  über  das  Bein  geklagt, 
heute  erscheint  das  rechte  schmerzhafter,  namentlich  bei  Ausgleichung  der 
habituellen  Beugestellung  im  Hüftgelenk.    Objecti?  nichts  nachweisbar. 

Motilitätsstörungen  sind  nicht  hervorgetreten ;  auch  Sensibilität  intact, 
auf  leise  Nadelstiche  überall  prompte  Reaction  und  ünlustbezeugungen.  Pa- 
tellarreflex nur  links  vorhanden,  fehlt  rechts. 

Amaurose  vollständig.  Gehörstörungen  unverändert,  Patientin 
reagirt  immer  noch  fast  stets  auf  scharfe  Geräusche,  z.  B.  auf  pst-rufen.  Ge- 
ruch zweifelhaft. 

Die  Intelligenz  erscheint  nicht  wesentlich  vermindert;  nur  ist  Patien- 
tin etwas  theilnahmloser  geworden. 

14.  August.  Sehr  schlechte  Nacht  mit  heftigen  Brechbewegungen.  Heute 
ist  Patientin  sehr  matt.  Puls  kaum  fühlbar,  unregelmässig,  124 — 140  p.  Mi- 
nute, Athem  mühsam,  keuchend,  einmal  eine  Zeit  aussetzend.  Mittags  ein 
bemerkenswerther  grösserer  Anfall,  beginnend  mit  Nystagmus  beider  Augen 
nach  oben.  Dann  stellte  sich  das  linke  Auge  in  den  inneren  Winkel,  das 
rechte  blieb  in  Mittelstellung;  keuchende  Athmung.  Die  Pupillen  behielten 
ihre  gewöhnliche  Weite.  Nach  15 — 20  Secunden  wird  langsam  der  linke 
Mundwinkel  tonisch  nach  aussen  verzogen,  während  der  rechte  Arm  sich  lang- 
sam bis  über  den  Kopf  erhebt  und  das  rechte  Bein  sich  in  Hüfte  und  Knie  bis 
zu  mittlerer  Beugestellung  und  der  Fuss  sich  plantarwärts  krümmt.  Sodann 
erfolgt  ein  kurzer  Stillstand  der  Respiration,  es  tritt  Stuhlentleerung  ein  und 
gleichzeitig  überzieht  eine  plötzliche  Röthe  das  Gesicht,  welche  nach  wenigen 
Secunden  grossfleokig  wird.  Circa  eine  Minute  nach  Beginn  des  Anfalles  ist 
Patientin  wieder  blass  wie  vorher  und  liegt  lautlos  da,  die  rechtsseitigen  Ex- 
tremitäten noch  in  der  vorher  erwähnten  Stellung  lassend.  Die  Augen  sind 
etwas  nach  links  gerichtet,  das  linke  etwas  mehr  als  das  rechte. 

Nach  einem  bald  darauf  eintretenden  zweiten  leichteren  Anfall  coUa- 
birt  Patientin,  Puls  unfühibar,  Extremitäten  kühl;   von  der  Gonjuctiva  bulbi 
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nicht,  nur  noch  von  der  Cornea  aas  Lidschlass  als  Reaction  aaf  Berührung  za 
erzeagen.    Nachmittags  noch  5  Anfalle. 

15.  Angast.  Sehr  anrahige  Nacht;  Patientin  klagte  sehr  aber  ihr  Bein; 
hat  einmal  erbrochen.  Puls  nicht  fählbar,  aber  der  Herzspitze  zahlt  man 
168  regelmässe  erste  Herztöne.  Temperatur  sabnormal.  Sie  reagirt  nicht 
aaf  Anrafen.    Viel  Klagen  über  Kopf  and  Füsse. 

Aaf  der  rechten  Hinterbacke  entstand  eine  stecknadelkopfgrose  Blase, 
welche  schnell  bis  za  Kirschengrösse  anwuchs  and  dann  platzte;  sie  hinterliess 
nar  eine  leichte  Röthang  der  Epidermis. 

16.  August.  Nachts  viel  lautes  Jammern  über  die  Beine.  Puls  nicht 
fählbar,  Herztöne  156  p.  Minute.  Stellung  der  Augen  normal.  Keine Schmerz- 
haftigkeit  der  Gelenke.    Mehrere  Anfalle,  Erbrechen. 

17.  August.  Oute  Nacht.  Puls  148,  gat  fühlbar.  Bei  Bewegungen  in 
der  linken  Hüfte  äussert  Patientin  Schmerzen. 

19.  Augast.  Auch  das  rechte  Bein  ist  bei  passiven  Bewegungen  sehr 
schmerzhaft. 

22.  August.  Pals  148,  regelmässig.  Dauernd  yiel  Schmerzen  im  rechten 
Bein;  dasselbe  wird  stets  stark  gebeugt  gehalten. 

27.  August  Mehr  Schmerzen  im  linken  Bein.  Es  war  bereits  einige 
Male  zur  Linderung  Morph,  subcutan  erforderlich. 

28.  August.   Schmerzen  in  beiden  Armen  and  Beinen. 

29.  August.   Zeitweise  Zittern  im  rechten  Arm. 

30.  August.  Mittags  ein  KrampfanfalL  Nach  demselben  fiel  der 
rechte  Arm,  passir  erhoben,  schlaff  herab.  Die  Empfindung  ist  im 
rechten  Arm,  weniger  auch  im  rechten  Bein  herabgesetzt;  beide  wurden  bei 
Nadelstichen  nicht  zarückgezogen.  Abends  wird  die  rechte  Hand  wieder  za- 
rückgezogen. 

31.  Augast.    Anfall  Ton  Zittern  im  linken  Arm. 

1.  September.  Bezüglich  Motilität  und  Sensibilität  kein  Unterschied 
mehr  zwischen  rechter  und  linker  Seite.    Urin  normal. 

2.  September.    Klagen  über  Hals  and  Leib. 

6.  September.  Meist  täglich  2 mal  0,01  Morphium  gegen  Schmerzen. 
Patientin  hält  häufig  den  linken  Arm  mit  der  rechten  Hand  fest,  umStellungs- 
reränderungen  zu  vermeiden.  Im  linken  Arm  zuweilen  anfallsweise  Tremor; 
geringste  passive  Bewegungen  desselben  verursachen  heftige  Schmerzen. 

8.  September.  Morgens  unruhig,  fragt  immer  fort:  „Wo  bin  ich  denn 
hier,  ich  komme  ja  nicht  wieder  nach  Hause**;  ferner  „Wo  sind  denn  meine 
Pantoffeln?"  Heftige  Schmerzen.  Nachmittags  ruhiger,  spielt  mit  dargereich- 
ten Gegenständen,  benennt  sie  richtig.  Die  Uhr  hält  sie  an's  Ohr  (r?)  and 
sagt  bald  „tick-Uck".    Auf  Pst  „Was  denn?« 

Abends  anrahig,  rief  u.  A.:  „Hebt  mich  doch  hinein,  ich  kann  ja  nicht 
fort;  ich  falle,  ich  falle I**  Dabei  macht  sie  anruhige  Bewegungen  mit  den 
Beinen.  Ferner  trat  unter  lautem  schmerzhaftem  Schreien  eine  tonische 
Streckung  sämmtlicher  Finger  auf  mit  Ausnahme  der  Daumen, 
welche  fest  eingeschlagen  waren. 
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10.  September.  Rief  früh  in  ängstliobem  Tone:  «Meine  Pantoffeln, 
meine  Pantoffeln!"    Zittert  fast  ananterbrochen  mit  dem  ganzen  Körper. 

1 3.  September.  Anfall  von  Gontractar  nnd  Tremor  beider  Arme.  Morpb. 
2 mal  täglich  0,016.  Nabrungsanf nähme  immer  sehr  schlecht,  häufiges  Er- 
brechen. 

14.  September.  Anfall  von  allgemeinem  Tremor  der  Extremi- 
täten, während  der  3.  and  4.  Finger  beider  Hände  gestreckt,  die 
anderen  nebst  Daamen  krampfhaft  eingeschlagen  gehalten  werden. 
Bewasstsein  nicht  erloschen,  Lidschlag  leicht  auszulösen.  Bulbi  in  normaler 
Stellung.    Dauer  ca.  V^  Stunde.    Naohmittags  ein  ähnlicher  AnfalL 

16.  September.  Wieder  Anfall  von  allgemeinem  Tremor,  dabei  Equi- 
nusstellung  beider  Füsse,  sämmtliche  Finger  fest  eingeschlagen. 
Gesicht  und  Stamm  wieder  unbetheiligt. 

17.  September.  Gestern  Nachmittag  und  heute  zwei  weitere  ähnliche 
Anfalle. 

18.  September.  Patientin  nimmt  fast  nur  Bier  und  Ei  zu  sich,  erbricht 
sehr  oft. 

21.  September.  Sehr  unruhig;  Nachts  und  früh  0,04  Morph,  verbraucht. 
Pupillen  etwas  unter  mittelweit. 

22.  September.  Anhaltender  Tremor  im  rechten  Arm.  Nachmittags  ein 
Anfall  von  sehr  schmerzhafter  tonischer  Extension  der  Hände  nnd 
Füsse  unter  gleichzeitigem  Tremor.  Zugleich  biss  sie  sich  heftig  auf  die 
Lippen.    23.  September  ähnlicher  Anfall. 

24.  September.  Mittags  Anfall;  die  Hände  stehen  in  starker  Prona- 
tion, die  1.  Phalangen  sind  fleotirt,  die  2.  und  3.  extendirt.  Dabei  schreit 
sie  mehrmals:  «Ich  traue  mich  ja  gar  nicht,  mich  auszustrecken*.  Abends 
täglich  0,02  Morph. 

28.  September.  Patientin  ist  bis  zum  Skelet  abgemagert;  in  Knie-  und 
Hüftgelenken  besteht  starke  Beugecoutractur;  jeder  leise  Versuch, 
dieselbe  auszugleichen,  verursacht  klägliches  Schreien;  ebenso,  aber  erst  bei 
grösserer  Excursion ,  Hebung  der  Arme  im  Schultergelenk.  Bauchmuskeln 
dauernd  stark  gespannt;  namentlich  die  Recti  abdominis  treten  strangartig 
hervor.  Kniephänomen  links  stärker  als  rechts.  Theilnahmlosigkeit  nnd 
schlechte  Nahrungsaufnahme. 

29.  September.  Auf  dem  Abdomen  zahlreiche  stecknadelkopfgrosse  blän- 
lichrothe  Flecke. 

1.  October.  Starkes  Defluvium  capillorum,  so  dass  bereits  von 
Ilaaren  entblösste  Stellen  entstanden  sind.  Wässeriger  Ausfloss  ans  der  Nase. 
Auf  Pst  antwortet  sie  noch  immer  „Was  denn?** 

Patientin  hustet  zuweilen.  Ueber  beiden  Lungen  spärliches  Pfeifen  und 
Schnurren. 

4.  October.  Der  allgemeine  Verfall  nimmt  schnell  zu.  Greisenhafte  Ge- 
sichtszüge. Patientin  verlangt  jedoch  noch  zuweilen  Bier  oder  verlangt  um- 
gedreht zu  werden. 

Abends  Puls  unfüblbar,  selbst  die  Herztöne  kaum  noch  zu  unterscheiden. 


Bdtng  XV  Lekiv  tcc  des  !ctus^eB  Rlckecsiazksknxii-f  ^al.     r  :  r' 

Athtmgtiittsch  Teneiii^  rc-ra  c-i  iiniM  Birgit  UsUvs  EiomCt  ia£  xxto- 
Im  Pfeifea.    Hast  f«ccii.    Sie  iM  Abeais  kiiiif  ^Mcn«^. 

5.  Ociobcr.     Teefwniv  33,9.  Pols  144,  wieder  de«tirk  nfwaHnr. 
AbcBds38,7,  Pols  leS. 

6.  OctoUr.    MofffeBS  '  ^6  ü^  BekrmaiS  Ual«  Schlack iwi    daaa  Rx:- 
tas  letalis. 


ObdnclioD,  4  Suiadca  p.  m.  (|AiboL  Ic3ti;iiv.  135  Cim.  h»gt»  sut 
nad  aekUnk  getacle  KickealeicLe:  la  der  Torderea BaccbTaad  mod  c=ierea 
Tkoraxhilfu  savie  aaf  dea  Seacllera  ist  d:e  Haal  gel  gert  darck  kaaa  k^ai- 
koragrosM,  bUas  llaaroike  Flecke«  die  aaf  Dmck  aicht  Tersckwisiea  mad 
aaier  deaea  die  Csüs  aar  ia  ikrea  oberüÄcklichea  ScLichiea  difas  fce^;kt4 
ao^eiaL  LeickecsUne  codi  Licki  eicgetretea.  Biastkorb  aaffAl^iead  Uag 
aad  ackiaal  gekaat,  Isterc«staliaasie  tief  eiagesackea.  Die  beidea  Beiae  cit 
nakexa  rechtvinkL-g  iecdrtea  Knieg eieckea  siad  ia  dea  Häftgeleakea  aack 
recbia  kervaigeachlagea;  väkread  dai  rechte  frei  beveglick  ist«  lisst  s«ck  das 
liake  kaam  kaadbreit  ^am  Knie  geaiessea^  ülar  die  Mitteliisie  nack  üsks  Ter- 
sckiebea.  da  sick  sofort  die  Addoctoren  ia  ucgevöbLÜcber  Weise  anspaaaea. 

Die  veichea  Sckideil«deckiix:geB  aaamiscb;  Scbädeldack  sjmiaetnsck 
mdlaaglich  otsI  gebaat :  grassier  LaageadorchaieaMr  19,  grösster  Breiteadairk- 
measer  15  Ctai.  Sdragegwd  im  VerbäitLiss  xar  ParieUlgegead  scbmal.  Die 
Bakte  siad  aock  Tollkommea  aaTerkaöeberi  oad  die  Kaockea  aa  eia- 
aadar  leicbt  beweglick;  die  Coroaaraakt  ia  ikrer  liakea  Hälfte  3 — 4  lim. 
breit,  wäkread  sieb  reckts  die  Kcocbenraader  beräbrea ;  die  Sagittalaakt  klafft 
am  2 — 3  Mai.,  ia  der  Lambdanabi  liegen  die  Kccckearinder  an  einander. 
Die  Oberfläche  des  Sckädeb  ist  im  Allgemeinea  glatt  acd  aar  mit  feiasten 
Gefasslinien  gexeichcet;  aaf  der  H>he  des  linken  Parietal beins  jedoch,  je 
3  Ctm.  TOB  der  Coronar-  and  Sagiitalnsbt  entfernt,  befindet  sich  eine  anregel- 
maang  gestaltete,  etwa  1 '  ^  Q^-Ctm.  grosse  and  2—3  Mm.  hohe  compacte 
Kaockea  wacherang.  ScLädeldach  äusserst  dann,  überall  ca.  3  Mm.  dick; 
Diploe  aar  etwa  im  3.  Theile  seiner  Aosdehnnng,  and  swar  in  anregelmässi- 
gar  Vertheilnng  Torbanden.  An  der  Innecfiäche  öterail  tiefe  Impressiones 
digitalaa  and  Baohigkeiten.  Verwacksangen  mit  der  Dora  mater  bestehen  nar 
längs  der  Längsnaht.  Die  Dora  selbst  gnt  darchscb einend,  aber  den  Frontal- 
läppen  in  fast  1  Ctm.  hoben  Falten  alheblar,  ihre  Gefasse  eng  and  leer;  ihre 
Aossenfiäche  in  grösserer  Aosdeb na og  mit  feinsten Gewebswacherangen  besetxt, 
die  meist  darch  Gefassreicbtham  aasgezeicbnet  sied.  Im  Sinns  longitad.  ein 
zarter  Qaerstrang.  Beim  Abheben  der  Dara  ergiesst  sich  beiderseits  aas  dem 
Intermeningealraam  eine  geringe  Flüssigkeitsmenge.  Pia  sehr  xart,  ihre  Ge- 
lasse fast  leer;  die  Arachnoidea  aber  den  Saicis  ödematös  dorcbtränkt,  so  dass 
das  NiTean  der  letztere n  mit  denen  der  Gjri  gleichkommt.  Ksch  Heraas- 
nakme  des  Gehirns  sammelt  sich  in  der  hinteren  Scbädelgrabe  noch  eine  grosse 
Menge  klarer  Flüssigkeit  an.  An  der  gesammten  Schädelbasis  ebenfalls  sehr 
aasgesproekeae  Unebenheiten,  entsprechend  den  Gyris  and  Salcb,  am  stärk- 
sten in  den  mittleren  Schädel  groben. 
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Die  Arterien  der  Basis  sart,  ohne  Besonderheiten. 

Die  Pia  haftet  dem  Gehirn  sehr  fest  an  and  ist  nur  nnter  yiel- 
fachen  Verletzungen  der  Hirnoberfläche  absniösen,  was  zum  Tbeil  auf  der 
sehr  weichen  Gonsistenz  der  Rinde  bernht.  Gyri  überall  gleiohmassig  breit 
und  glatt.  Die  Olfaotorii  bandartig  abgeplattet,  sonst  an  den  Nerven 
der  Basis  ausser  am  Opticus  nichts  makroskopisch  besonders  Auffallendes. 
Der  Boden  des  III.  Ventrikels  wölbt  sich  halbkugelig  nach  unten  vor  und  er- 
hebt das  Ghiasma  und  Infundibulum  über  das  Niveau  des  Giroulus  Willisii  um 
fast  1  Gtm.  Die  Optici  erscheinen  schmal  und  in  ihren  peripheren  Schich- 
ten um  einiges  transparenter  als  in  der  Mitte  des  Querschnittes.  Die  Artt. 
corporis  callosi  haben  in  das  Genu  desselben  eine  deutliche  Rinne  eingegra* 
ben.  Sämmtliche  Ventrikel  ad  maximum  dilatirt  und  mit  klarer 
Flüssigkeit  erfüllt;  auch  der  Aquaeductus  Sylvii  äusserst  weit.  Die  Plexus 
anämisch;  das  Ependym  sehr  zart,  mit  oberflächlichem  Venennetz;  über  dem 
Oorpus  striatum  deutlich  granulirt,  sonst  glatt.  Im  rechten  Plexus  late- 
ralis eine  hanfkorngrosse  klare  Gyste.  Gehimsubstanz  anämisch,  Rinde 
schmal. 

Am  Kleinhirn  fällt  auf,  dass  der  Oberwurm  sich  in  ungewöhnlicher 
Weise  erhebt  und,  wohl  in  Folge  der  erweiterterten  Seitenventrikel,  sich  dach- 
förmig zuspitzt.  Auf  einem  Sagittalschnitt  durch  den  Wurm  erscheint 
dicht  unter  dem  Stamme  des  Arbor  vitae  ein  anscheinend  runder 
Herd  mit  grösstem  Durchmesser  von  2  Gtm.,  der  auf  leicht  transparentem 
grauen  Grunde  eine  dichte  Binsprenkelung  feinster  gelber  und  opaker  Punkte 
und  Streifen  zeigt.  Seine  genauere  Localisation  wird  für  eine  eingehendere 
Untersuchung  nach  geschehener  Härtung  aufgeschoben.  Das  Bpendym  des 
IV.  Ventrikels  gleichfalls  etwas  granulirt. 

Nach  Herausnahme  des  Rücken  marks  zeigt  sich  dasselbe  ausserordent- 
lich voluminös.  Die  Dura  ist  mit  den  darunterliegenden  Theilen  fest  ver> 
wachsen.  Es  wird  vorläufig  von  irgend  welcher  genaueren  Untersuchung  ab- 
gesehen und  das  Rückenmark  in  toto ,  ebenso  wie  das  gesammte  übrige  Gen- 
tralnervensystem  in  Müller 'sehe  Flüssigkeit  übertragen. 

Die  übrige  Section  ergab  nur  noch  Bronchitis  und  Pneumonia  lo- 
bularis.  Keine  Residuen  früherer  Allgemein-  oder  Organerkrankungen.  Ge- 
nitalien intacl  und  normal;  nur  findet  sich  auf  dem  linken  Ovarium  ein  dem- 
selben breit  aufsitzendes  über  stecknadelkopfgrosses  Knötchen  von  Farbe  und 
Gonsistenz  des  Ovariums. 


Der  Umstand,  dass  das  Präparat  6 — 7  Jahre  in  Müller'scher  Flüssig- 
keit gelegen  hatte,  erzeugte  für  die  nunmehrige  genauere  Untersuchung  einige 
Schwierigkeiten.  So  waren  besonders  Grosshim-  und  Kleinhirn  ziemlich 
spröde  geworden,  ebenso  die  Vierhügel.  Das  Grosshim  mit  den  grossen  Gan- 
glien wurde  durch  nahe  an  einander  geführte  Frontalschnitte  zerlegt  und 
dabei  constatirt,  dass  nirgends  makroskopisch  erkennbare  Veränderungen  be- 
standen ;  in  specie  erwiesen  sich  die  Gentralwindungen  und  die  Schläfenlappen 
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makroskopisch  intact.  Eine  mikroskopische  Untersuchung  des  Grosshims  wurde 
nicht  ausgeführt. 

Bei  LosJösnng  des  Kleinhirns  vom  Pens,  wobei  übrigens  die  Yierhügel 
und  die  ventrale  nächste  Umgebung  des  Aquaeductus  Sylvii  abbröckelten, 
zeigte  sich,  dass  die  oben  erwähnte  Geschwulst  des  Unterwurms  mit 
etwa  dem  distalen  Viertel  oder  Drittel  des  Bodens  der  Rauten- 
grube fest  verwachsen  war,  und  dass  diese  Verwachsung  nach  dem 
Rüokenmarkzu,  sich  in  eine  rasch  an  Dicke  abnehmende  meningitische  Schwiele 
fortsetzte  (s.  Fig.  7,  Taf.  XIV.).  Das  ganze  Kleinhirn  wurde  zur  mikrosko- 
pischen Untersuchung  in  vier  Stücken  in  üblicher  Weise  in  Celloidin  einge- 
bettet, ebenso  Pens  und  Oblongata. 

Das  Rückenmark  erwies  sich  in  seiner  ganzen  Ausdehnung  eingehüllt  in 
eine  von  der  aussen  glatten  Dura  mater  umschlossene  und  mit  Chrom  uooh 
weniger  als  die  graue  Substanz  tingirte  Masse,  welche  an  der  ventralen  Seite 
im  Ganzen  nur  geringe,  an  der  dorsalen  Seite  jedoch  eine  recht  erhebliche 
Mächtigkeit,  bis  zu  7  Mm.  Dicke  im  mittleren  Dorsalmark,  besitzt.  An  vielen 
Stellen  sind  die  Grenzen  des  Rückenmarks  gegen  diese  Massen  diffus  verwischt 
und  sowohl  in  der  Peripherie  als  auch  im  Rückenmarkquersohn itt  mehrfach 
zerstreut  finden  sich  kleinere  und  grössere  Partien,  die  dieselbe  geringe  Ghrom- 
färbung  angenommen  haben,  wie  die  das  Rückenmark  umgebenden  Massen. 
Aber  auch  das  Rückenmark  selbst  hat  einen  deutlich  grösseren  Umfang,  als 
ein  normales  selbst  eines  Erwachsenen.  Die  umstehende  Tabelle  mag  kurz 
die  Grössen  Verhältnisse  illastriren.  Die  Höhen  Hessen  sich  naoh  den  austre- 
tenden Wurzeln  nicht  bestimmen,  sind  daher  von  der  Canda  equina  aufwärts 
gemessen. 

Es  mögen  noch  einzelne  Vergleichszahlen  von  normalen  Rüokenmarken 
beigefügt  werden.    Alle  Zahlen  „ohne  Häute**. 

Lendenansoh wellung  ....].  =  10,2  Mm.  2.  =  8,0  Mm., 
Unterstes  Dorsalmark    ...   1.  =     9,3    ,      2.  =  8,0    „ 

Oberes  Dorsalmark 1.  =     8,2     ,      2.  =  7,4    , 

Halsanschwellung 1.  ==  13,5    «      2.  =  9,4    „ 

Umstehende  Tabelle  lehrt  ausser  der  schon  erwähnten  Volumzunahme 
der  Medulla  spinalis  in  allen  ihren  Höhen  noch,  dass  diese  Volumzunahme 
relativ  da  immer  am  stärksten  ist,  wo  auch  die  krankhaften  Processe  der  Me- 
ningen die  grösste  Ausdehnung  erlangt  haben.  So  kommt  es,  dass  der  Quer- 
schnitt des  unteren  Dorsalmarks  grösser  ist  als  der  der  Lendenanschwellung, 
und  dass  die  Maasse  der  beiden  Anschwellungen  sich  den  normalen  am  mei- 
sten nahem. 

nikrMk^piseke  Untersiekiug. 

Das  Rückenmark  wurde  in  lauter  1  — 1,5  Ctm.  lange  Stücke  zerlegt 
und  von  sämmtlichen  Höhen  wurde  eine  grosse  Anzahl  von  Querschnitten  von 
1  Va  ^19  höchstens  3  Hundertstel  Mm.  Dicke  angefertigt;  von  zwei  Höhen  ausser- 
dem Längsschnitte  von  1  Va  Hundertstel  Mm.      Zur  Färbung  diente  die  ver- 


662 


Dr.  A.  Boettiger, 


Rückeamark 

ohne 

mit 

/^\ 

^^'-         Häute 

Häuten 

^Qiy'' 

nchtung 

( •• 

Mm. 

Mm. 

Lendenanschwellung l 

1 
2 

9,7 
9,0 

10,8 
12,3 

9  Ctm.  über  der  Cauda  equ.     ( 
(unterstes  Dorsalmark)           \ 

1 

10,0 

11,8 

2 

9,5 

11,5 

11  Ctm.  über  der  Cauda  equ.  .1 

1 
2 

11,0 
10,2 

15,0 
14,0 

12Vj  Ctm.  über  der  Cauda  equ.( 

1 
2 

9,5 
10,0 

14,8 
14,2 

Diese  eine 
Höhe  so 

15  Ctm.  über  der  Cauda  equ.  .< 

1 
2 

10,5 
10,5 

14,0 
14,0 

m 

16  Ctm.  über  der  Cauda  equ.  .< 

1 
2 

11,2 
9,6 

14,6 
13,0 

18  Ctm.  über  der  Cauda  equ.  i 
20  Ctm.  über  der  Cauda  equ.  ./ 

1 
2 
1 
2 

9,5 

8,6 

10,0 

9,1 

14,8 
11,8 
13,8 
14,0 

gemessen. 

22  Ctm.  über  der  Cauda  equ.   ( 
(oberstes  Dorsalmark)             \ 

1 

10,5 

14,8 

2 

9,0 

13,0 

34  Ctm.  über  der  Cauda  equ.   ( 
(Uebergang  zum  Halsmark)    \ 

1 

11,8 

14,6 

2 

10,0 

13,0 

26  Ctm.  über  der  Cauda  equ.  ( 
(Halsanschwellung)                  l 

1 

11,5 

15,0 

2 

10,0 

13,0 

28  Ctm.  über  der  Cauda  equ.   ( 
(HalsanschwcUung)                 \ 

1 

14,0 

15,0 

2 

10,0 

12,0 

29  Ctm.  über  der  Cauda  equ.   ( 
(Halsanschwellung)                 \ 

1 

14,0 

17,0 

2 

9,5 

11.5 

besserte  Weigert'sche  Marksoheidenfärbong,  femer  Säure fuchsin,  grossen- 
theils  in  Verbindung  mit  Alaanhämatoxylin  zur  Doppel farbnng,  Nigrosin, 
vereinzelt  Ammoniakkarmin  und  endlich  die  Gieson'sche  Pikrins&nre-Säare- 
fuchsin-Mischaog,  welch*  letztere  recht  markante,  scharfe  Bilder  lieferte.  Um 
einen  etwas  genaueren  Einblick  in  das  Verhalten  der  Neoroglia  zu  gewinnen, 
behandelte  ich  in  Ermangelaog  leider  der  schönen  Weigert'schen  Qliaf&rbang 
Schnitte,  die  mit  Nigrosin  oder  Sänrefuchstn  tingirt  waren,  nach  dem  Abspülen 
in  Wasser  einige  Zeit  mit  30  proc.  Salzsäure,  wodarch  die  Qliafaserang  deat- 
licher  hervortrat.    Bs  gelang  dies  besonders  gat  an  Längsschnitten. 

Die  Dura  mater  ist  am  ganzen  Krankheitsprocess  nar  unwesentlich 
betheiligt;  Aossenseite  glatt.  Nach  innen  besteht  fast  ganz  und  gar  Ver- 
wachsung mit  den  verdickten  anderen  Hänten;  nur  an  Stellen,  wo  die  Dura 
über  relativ  frei  liegende  austretende  Wurzeln  hinweg  springt,  liegt  sie  isolirt 
(vergl.  Fig.  1,  3,  4,  6,  fD.).  Im  Grossen  and  Ganzen  sind  ihre  Lamellen 
aufgelockert  nnd  die  dadurch  entstehenden  Spalten  wenig  mit  Kernen  inflltrirt 
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Pia  mater  nnd  Araohnoides  sind  ganz  in  den  neagebildeten  Massen 
aufgegangen  und  nioht  von  einander  zu  trennen.  Während  das  Filnm  termi- 
nale nur  einen  schmalen  Ring  dieser  Hassen  aufweist,  nehmen  dieselben  in 
Höhe  der  Lendenanschwellung  besonders  über  den  HinterstrEngen  erheblich 
zUy  um  dann  über  dem  unteren  Dorsalmark  die  stärkste  Ausdehnung,  über 
dem  oberen  Dorsalmark  eine  etwas  geringere  zu  erlangen  und  um  die  Hals- 
ansohwelluug  herum  wieder  auf  einen  bescheideneren  Orad  zurückzugehen. 
Die  beigegebenen  Zeichnungen  1  —  6  sollen  Vorstehendes  veranschaulichen. 
Ueberall  ist,  wie  sofort  auffällt,  die  dorsale  Gircumferenz  vielmal  mehr  be- 
theiligt als  die  ventrale,  und  zwar  von  der  ersteren  wieder  die  rechte  Seite 
etwas  mehr  als  die  linke.  Ausserdem  ist  der  vordere  Längsspalt  stark 
verbreitert,  durch  Verdickung  der  Häute  auseinandergedrängt.  Innerhalb  der 
Geschwulstmassen  sieht  man  allenthalben  die  vorderen  und  hinteren  Wurzeln, 
vollkommen  eingeschlossen,  verlaufen  (Fig.  1  —  6  v.  W.  und  h.  W.)«  Auch 
die  anscheinend  freier  liegenden  Wurzeln  der  Lendenanschwellung  und  Hals- 
anschwellung sind  in  eine  schmale  Zone  neugebildeter  Massen  eingescheidet. 

Der  feinere  Bau  der  Verdickungen  ist  im  wesentlichen  in  allen  Höhen 
des  Rückenmarks  der  gleiche.  Wir  finden  die  bindegewebigen  Zöge  der  Häute 
ausserordentlich  stark  vermehrt;  dieselben  kreuzen  sich  in  allen  denkbaren 
Richtungen.  Sie  zeigen  vielfach  ein  etwas  homogenisirtes  und  gequollenes 
Aussehen,  wie  bei  fibrinoider  Entartung;  gewöhnlich  lassen  sich  aber  in  ihnen 
die  charakteristischen  spindelförmigen  Bindegewebskerne  gut  erkennen.  Diese 
straffen,  sehnigen  Züge  färben  sich  mit  Carmin  nur  wenig,  mit  Anilinfarben,' 
wie  Nigrosin,  Säurefuchsin  und  besonders  mit  dem  Oieson'schen  Qemisch, 
ausserordentlich  intensiv  und  leicht.  Die  Zwischenräume  sind  mit  unendlichen 
Mengen  von  kleinen  Rundzellen  ausgefüllt,  deren  Kerne  sehr  gross  sind 
und  so  dicht  neben  einander  liegen,  dass  man  den  Bindruck  einer  reinen 
Kemanhäufung  erhält.  Sie  färben  sich  mit  Alaunhämatoxylin  viel  intensiver 
als  die  z.  B.  im  Rückenmarksqnerschnitt  befindlichen  normalen  Gliakeme. 
Die  ganzen  meningitischen  Massen  erhalten  ein  sehr  buntes  Aussehen  dadurch, 
dass  an  manchen  Stellen  der  bindegewebige  Theil  derselben  überwiegt,  wäh- 
rend an  anderen  die  überhaupt  verschieden  grossen  Kemanhäufnngen  das 
mikroskopische  Gesichtsfeld  vollkommen  beherrschen.  Trotz  der  Massenhaftig- 
keit  derselben  finden  sich  in  ihnen  fast  gar  keine  Anzeichen  regressiver  Ver- 
änderungen. Nur  an  ganz  vereinzelten  Orten  besteht,  auch  mikroskopisch 
schwer  zu  entdeckende,  geringe  fettige  Einschmelzung,  welche  immer  nur 
ganz  wenige  Zellkerne  umfasst. 

Im  Widerspruch  hierzu  steht  die  nur  spärliche  Neubildung  von 
feinsten  Gefässen  innerhalb  der  Kemanhäufungen,  während  eine  grössere 
Anzahl  solcher  in  den  Bindegewebszügen  nachweisbar  ist.  Dieselben  haben 
zum  Theil  zarte  Wandungen,  nur  Endothel  nnd  Adventitia,  oder  aber  es  er- 
scheinen die  Wandungen  auf  selbst  feinen  Längs-  und  Querschnitten  hyalin, 
strukturlos,  mit  Anilinfarben  sehr  intensiv  und  leuchtend  gefärbt. 

Die  grösseren  Gefässe  der  Häute,  besonders  innerhalb  der  fibrösen 
Partieen,  Arterien  wie  Venen,  zeigen  mehr  weniger  Veränderungen,  welche 
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übrigODS  in  ihrer  Ausdehnung  durchaus  nicht  immer  mit  der  Massenbaftigkeit 
der  meningitischen  Processe  correspondiren.  Die  Arteria  spinalis  anterior, 
welche  im  ganzen  Verlaufe  fast  des  Rückenmarks  zur  Beurtheilung  gelangen 
konnte,  ist  auf  manchen  Strecken  normal;  auf  anderen  wieder  findet  sich  ihre 
Adyentitia  aufgelockert,  yerdickt  und  mit  massenhaften  Kernen  infiltrirt.  Qe- 
ringer  sind  die  Veränderungen  an  der  Intima;  hier  bestehen  bald  um  das 
ganze  Lumen,  bald  nur  um  einen  Theil  desselben  herum  zwischen  der  deutlich 
gewellt  hervortretenden  Membrana  elastica  und  dem  wohierhaltenen  Bndothel- 
häutchen  in  m&ssigem  Qrade  dieselben  derben,  fast  bindegewebigen  Ver« 
dickungen  und  Kemvermehrungen,  wie  sie  vielfach,  unter  anderen  von 
Heubner*)  bei  der  Lues  cerebrospinalis,  beschrieben  worden  sind.  Eine 
zweite  Membrana  elastica  habe  ich  jedoch  nirgends  entdecken  können.  Aehn- 
liches  Verhalten  zeigen  auch  die  anderen  grösseren  und  mittelgrossen  Arterien. 
Auffallend  ist  dabei,  dass  häufig  Gefasse  schwerere  Veränderungen  aufweisen 
in  einer  noch  relativ  gunstigen  Umgebung,  während  andere  mitten  in  den 
dicksten  Wucherungen  ganz  oder  fast  ganz  intakt  geblieben  sind.  Erkrankung 
der  Adventitia  ohne  gleichzeitige  solche  der  Intima  sah  ich  an  einer  grossen 
Menge  von  Arterien,  das  Umgekehrte  jedoch  nie  mit  Sicherheit.  Von  der  Mus- 
cularis  mag  noch  kurz  Erwähnung  finden,  dass  sie  höchstens  manchmal  ge- 
ringe Eerninfiltration  aufwies,  sonst  intakt  war. 

Auch  die  Venen  bieten  wechselnde  Bilder;  auch  hier  vorwiegend  Auf- 
lockerung der  Adventitia  mit  starker  Kerninfiltration,  Intima  gewöhnlich  glatt. 
Es  kommen  dadurch  öfter  Bilder  zu  Stande,  in  denen  das  Lumen  von  der 
Intima  scharf  umgrenzt  erscheint,  während  der  übrige  Theil  der  Wandung  von 
der  normalen  Struktur  nichts  mehr  erkennen  lässt. 

Die  in  den  meningitisohen  Wucherungen  liegenden  austretenden 
Wurzeln  sind  im  Verhältniss  zur  Ausdehnung  der  Affectionen  der  Häute  nur 
sehr  wenig  verändert.  Viele  vordere  Wurzelböndel  überhaupt  normal;  andere 
und  der  grösste  Theil  der  hinteren  Wurzelbündel  sind  insofern  betheiligt,  als 
das  Perineurium  verbreitert  und  mit  Kernen  mehr  weniger  stark  infiltrirt  ist. 
In  höheren  Graden  der  Erkrankung  bildet  es  zwischen  kleineren  und  grösseren 
Bündeln  von  Nervenfasern  ziemlich  breite  Züge,  dadurch  die  Zusammengehörig- 
keit der  Bündel  zu  einer  Wurzel  lockernd.  Ausserdem  sind  einzelne  Kerne 
in  grosser  Zahl  bis  zwischen  die  einzelnen  Nervenfasern  vorgedrungen.  Diese 
letzteren  selbst  zeigen  in  fast  allen  Höhen  des  Rückenmarks  nur  verschwindend 
wenig  krankhafte  Erscheinungen;  ab  und  zu  ist  ein  Axenoyltnder  gequollen 
oder  auch  schon  ganz  zu  Grunde  gegangen,  einzelne  wenige  Fasern  sind 
atrophirt.  Nur  in  der  Höhe  der  Lendenanschwellung  und  Cauda  equina  und 
vereinzelt  auch  in  der  Höhe  der  Halsansohwellung  finden  sich  einige  Bündel 
in  den  hinteren  Wurzeln,  die  ausgedehntere  Degenerationsvorgänge  aufweisen. 
Hier  sieht  man  kleine  etwa  einem  Querschnitt  von  4  —  8  Nervenfasern  ent- 
sprechende Stellen«  wie  mit  dem  Locheisen  ausgeschlagen,  die  sich  mit 
Weigert's  Hämatoxylin  hellgelb,  mit  Säurefuchsin  hellroth  färben,  und  ans 


*)  Heubner,  Die  luetische  Erkrankung  der  Hirnarterien.  Leipzig.  1874. 
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sklerotischen!,  krümelig  aussehendem  Qewebe  bestehen.  Anscheinend  sind  es 
restirende  Schwann'sche  Scheiden  and  Bindegewebe;  Kemvermehrang  fehlt 
hier  ganz  oder  fast  ganz.  An  nur  einzelnen  Bändeln  ist  dieser  Process  über 
einen  grösseren  Theil  derselben  verbreitet. 

Bei  einer  Warzel  der  unteren  Lendenansohwellung  liess  sich  zufällig 
Kerninfiltration  in  der  oben  geschilderten  Weise  bi?  zum  Spinalganglion 
verfolgen  und  in  diesem  selbst  war  stellenweise  noch  ziemlich  erhebliche  Kern- 
vermehrung zu  oonstatiren.  Die  Spinalganglionzellen  waren  zum  Theil  auf- 
fallend blass  gefärbt  und  gequollen,  ihre  Kerne  mehrfach  geschrumpft,  miss- 
gestaltet oder  auch  ganz  geschwunden. 

Das  Rückenmark  selbst  bot  erhebliche  pathologische  Veränderungen 
dar,  wie  sich  schon  bei  den  oben  tabellarisch  angeführten  Grössen  Verhältnissen 
desselben  vermuthen  liess.  Um  mit  dem  Stütz gewebe  anzufangen,  so  sind 
die  von  der  Pia  ans  ins  Rückenmark  eintretenden  bindegewebigen  Septa  mehr 
weniger  verbreitert,  und  zwar  da  am  meisten,  wo  auch  die  Meningen  am 
meisten  betroffen  sind.  In  den  Septen  wieder  reichliche  Kemwucherung, 
welche  sich  diffus  auch  in  das  nächstliegende  Gliagewebe  fortsetzt.  Die 
Zwischenräume  zwischen  den  einzelnen  Nervenröhren  der  weissen  Substanz 
sind  erheblich  vergrössert,  besonders  in  den  Hintersträgen  und  der  hinteren 
Hälfte  der  Seitenstränge.  Das  Gliagewebe  weist  jedoch  mit  später  zu  erwäh- 
nenden Ausnahmen  nicht  etwa  eine  Vermehrung  der  Gliafasern  auf;  sondern 
auch  die  Gliafasern  sind  weiter  auseinander  gerückt  und  umgeben  von  sich 
blass  färbenden  strukturlosen  Massen,  welche  dem  Stützgewebe  den  Charakter 
des  ödematös  durchtränkten  geben.  Die  Kerninfiltrationen  nun  gewinnen  an 
vielen  Stellen  in  Hinter-  und  Seitensträngen  von  der  Peripherie  her  eine  solche 
Mächtigkeit,  dass  grosse  Zapfen  dichtgedrängter  Kerne  mit  der  Basis 
an  der  Peripherie  und  der  Spitze  nach  dem  Gentralkanal  zu  zwischen  die  ner- 
vöse Substanz  hineinwuchem,  dieselbe  zum  Theil  verdrängend,  zum  Theil  aber 
auch  ihre  Stelle  einnehmend.  Dem  ersten  solchen  Zapfen  begegnen  wir  in 
den  Hintersträngen  des  untersten  Lendenmarks  zu  beiden  Seiten  der  sagittalen 
Mittellinie  (s.  Fig.  1  Z.).  Und  weitere  finden  sich  in  allen  Höhen  des  Rücken- 
marks regellos  bald  nur  in  einem  Hinterstrang,  bald  in  beiden  Hintersträngen, 
bald  nur  an  der  äussersten  Peripherie,  bald  bis  zur  hinteren  Commissur  der 
centralen  grauen  Substanz  vorwnchernd;  andere  wieder  haben  sich  in  den 
Seitensträngen  etablirt.  Wie  schnell  das  Querschnittsbild  sich  ändern  kann, 
zeigen  die  Figuren  2  und  3,  wo  wir  bei  einer  Höhendifferenz  von  1  Va  ^^°>- 
ganz  verschiedene  Ausdehnung  und  Vertheilung  der  hineingewucherten  Zapfen 
beobachten. 

Ausserdem  finden  wir  im  Inneren  des  Querschnittsbildes  des  Rücken- 
marks frei,  ohne  Zusammenhang  mit  der  Peripherie  liegende,  compakte  Kem> 
häufen,  vor  allem  in  den  Hinterhörnern  und  den  Hintersträngen,  z.  B.  auf 
Fig.  1,  3  und  4  unter  Z';  ein  grösster  solcher  Kemhaufen  liegt  in  Höhe  von 
9  Ctm.  über  dem  Filum  terminale  im  linken  Hinterstrang,  derselbe  misst  auf 
dem  Querschnitt  in  sagittaler  Richtung  ca.  2,  in  frontaler  1  —  IV2  ^^* 

Innerhalb  all  dieser  Kernanhäufungen  sind  noch  deutlich  Gliafasern 
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nachweisbar;  ausserdem  aber  ist  die  Glia  fast  immer  an  der  Grenze  zwischen 
Zapfen  nnd  nervöser  Substanz,  gleichsam  wie  ein  Wall  gegen  die  vordringenden 
Kernhaufen  stark  gewuchert  und  bildet  da  einen  dichten  Filz  (s.  Fig.  l — 4, 
am  stärksten  in  Fig.  5  u.  6,  Gl.). 

Die  Zapfen  unterscheiden  sich  von  den  meningitisohen  Massen  besonders 
dadurch,  dass  in  ersteren  die  bindegewebigen  Züge  fehlen,  femer  dadurch, 
dass  theilweise  reichliche  Fettkömchenzellen  mitten  in  den  Kernhaufen  liegen. 
Ich  halte  dieselben  jedoch  nicht  für  das  Produot  regressiver  Metamorphose 
der  Neubildung  selbst,  sondern  für  eine  Folge  des  Zugrundegehens  von  ner- 
vöser Substanz,  von  Nervenfasern. 

Was  die  Gef&sse  im  Rückenmark  betriff^  so  sind  sie  etwas  ver- 
mehrt, aber  sehr  hervorstechend  ist  diese  Vermehrang  nicht.  Eine  recht  grosse 
Anzahl  von  ihnen  zeigt  starke  Dilatation  der  Gefassscheiden ;  dieselben  sind 
wiederam  mit  massenhaften  Kernen  dicht  vollgepfropft.  Die  Wandungen  vieler 
Gefasse,  besonders  derer,  die  durch  die  Kerazapfen  hindurchziehen,  sind  mehr 
weniger  stark  gequollen  nnd  haben  ein  homogenes,  colloides  Aussehen. 
Andere  Gefasse  zeigen  Auflockerung  der  Adventitia.  Intimayeranderungen 
nach  Heubncr  fehlen. 

Bezüglich  der  grauen  Substanz  ist  noch  speciell  zu  erwähnen,  dass 
in  ihr  fast  im  ganzen  Rückenmark  sich  erhebliche  diffuse  Kerninflltrationen 
finden,  die  an  Mächtigkeit  diejenigen  der  weissen  Substanz  (die  Zapfen  aus- 
geschlossen) bei  weitem  übertreffen.  Die  Fig.  1  —  6  sollen  auch  dieses  Ver- 
halten veranschaulichen.  In  Fig.  1  und  4  z.  B.  erweist  sich  die  ganze  graue 
Substanz,  in  Fig.  4  das  rechte  Vorder-  und  Hinterhorn  besonders  stark  in* 
filtrirt,  während  in  Fig.  6  die  graue,  aber  auch  die  weisse  Substanz,  am 
wenigsten  betroffen  ist. 

Der  Gentralkanal  ist  besonders  in  der  unteren  Hälfte  des  Rückenmarks 
streckenweise  obliterirt,  und  im  Verlaufe  des  ganzen  Rückenmarks  mehr 
weniger  von  Kerninfiltrationen  umgeben. 

Wie  bei  der  Ausdehnung  des  ganzen  pathologischen  Processes  nur  na- 
türlich, ist  nun  auch  das  Parenchym,  Fasern  und  Zellen  mitergriffen: 

Innerhalb  der  compakten  Kernwucherungen  sind  alle  Nervenfasern  bis 
auf  ganz  vereinzelte  zu  Grunde  gegangen.  Trotz  der  Ausdehnung  dieser 
Kernwucherungen  und  ihrer  verschiedenen  Lage  im  Rückenmarksquerschnitt 
fehlt  jedoch  jede  Andeutung  von  Strangdegenerationen,  von  System- 
erkrankung. Es  finden  sich  in  der  ganzen  weissen  Substanz  zerstreut,  auch 
inmitten  relativ  gesunden  Stützgewerbes,  bald  mehr  bald  weniger  erkrankte 
Fasem.  Am  stärksten  sind  verändert  die  Hinterstränge  und  von  den  Seiten- 
strängen besonders  die  den  Hinterhörnern  anliegenden  und  die  peripheren 
Theile.  Der  rechte  Hinterseitenstrang  ist  deutlich  mehr  betroffen  als  der  linke. 
Von  den  verschiedenen  Rücken markshöhen  zeigt  das  untere  Dorsalmark  die 
meisten  Veränderungen. 

Ausser  der  schon  oben  erwähnten  Auseinanderdrängung  der  einzelnen 
Nervenröhren,  wodurch  bei  der  Weigert *schen  Markscheidenfilrbung  viele 
Partieen   makroskopisch   blasser  aussehen   als  normal,   finden  wir  bei  eben 
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dieser  Färbungsmethode  theils  einzelne  Pasern,  theils  Gruppen  von  solchen 
mit  enorm  gequollenen,  bräunlich  gefärbten  Axencylindern,  welche  nur  von 
einem  schmalen  blass  gefärbten  Mark  ring  umgeben  sind.  Die  gequollenen 
Axencylinder  sind  bald  gekörnt,  bald  stärker  zerklüftet,  bald  auch  vacuolisirt. 
An  anderen  Fasern  scheint  zwischen  Markscheide  und  Axencylinder  Flüssig- 
keit transsudirt.  Der  Axencylinder  ist  zur  Seite  gedrängt,  die  Markscheide 
weit  auseindergedehnt.  Oder  wir  finden  schmale  scharfe  Markringe  mit  blass- 
bläulich gefärbtem  homogenem  Inhalt,  Axencylinder  geschwunden.  Ueberall 
zerstreut  sind  gelegentlich  Myelinkngeln  anzutreffen.  Auf  Längsschnitten 
sieht  man  häufig,  wie  von  sonst  normalen  Fasern  nur  kürzere  Strecken  erkrankt 
sind;  z.  B.  schwillt  zuweilen  der  Axencylinder  unförmlich,  bis  auf  die  10  bis 
20  fache  Dicke  an,  um  einige  Millimeter  weiter  wieder  normal  zu  werden. 
Oder  aber  die  gequollenen  Partieen  endigen  in  klumpigen,  glasig  aussehenden 
Endkolben. 

In  der  grauen  Substanz  sind  auch  die  dicken  Fasern,  besonders 
im  Bereiche  des  Dorsalmarks  vielfach  gequollen;  stärker  befallen  sind  jedoch 
noch  die  feinen  Fasernetze  im  Dorsal-  und  unteren  Lendenmark,  weniger  auch 
in  der  Lendenanschwellung.  Sie  sind  einmal  in  Folge  der  starken  dazwischen 
gewucherten  Kemmassen  gelichtet,  andererseits  erscheinen  sie  krümelig, 
bröckelig,  zerfallend.  Manche  Strecken  der  Vorderhörner  und  der  CIarke*schen 
Säulen  sind  direct  arm  an  Fasern. 

Die  Ganglienzellen,  speciell  die  grossen  Zellen  der  Vorderhörner  und 
der  Clarke*8chen  Säulen  sind  von  den  pathologischen  Processen  erheblich  in 
Mitleidenschaft  gezogen.  Die  kleineren  Zellen  entgingen  einer  genauen  Be- 
nrtheilnng,  da  die  NissTschen  Färbmethoden,  die  für  Beobachtung  von  An- 
zahl und  Zustand  dieser  Zellen  unbedingt  erforderlich  sind,  nicht  anwendbar 
waren.  Die  Veränderungen  der  grossen  Zellen,  soweit  sie  sich  mit  den  anderen 
Färbmethoden  ermitteln  liessen,  bestehen  in  Quellung  der  Zellen  mit  vereinzelter 
Vacuolenbildnng,  körnigem  Zerfall  oder  auch  vollkommenem  Schwund  der 
Kerne,  körnigem  Zerfall  der  ganzen  Zelle,  so  dass  man  an  Stelle  einzelner 
Zellen  nur  noch  Detritusmasse  sieht,  oder  aber  andere  Zellen  sind  bei  erhal- 
tenen Kernen  fortsatzlos,  stark  geschrumpft  und  stark  pigmentirt.  Die  peri- 
cellulären  Lymphräume  sehr  vieler  sonst  normaler  Ganglienzellen  sind  mit 
Kernen  dicht  angefüllt. 

Am  stärksten  betroffen  sind  die  Clarke'schen  Säulen;  in  diesen  finden 
wir  in  manchen  Schnitten  überhaupt  keine  Zellen  mehr,  in  anderen  Schnitten 
nur  pathologisch  veränderte.  Ferner  besteht  erheblicher  Zellenschwund  und 
Zerfall  in  den  Vorderhörnern  des  unteren  und  weniger  auch  oberen  Dorsal- 
marks, hier  manchmal  in  einem  Vorderhorn  im  Schnitt  nur  1 ,  2  oder  3  Zellen 
and  auch  diese  noch  geschrumpft,  missgestaltet  ohne  deutliche  Fortsätze. 
Häufig  ist  in  einem  Schnitt  das  eine  Vorderhorn  viel  stärker  betroffen  als 
das  andere,  bald  das  linke,  bald  das  rechte  mehr.  In  der  Lendenanschwellung 
sind  allenthalben  neben  einer  grossen  Zahl  normaler  Zellen  vielfach  in  oben 
geschilderter  Weise  degenerirende  Zellen  zu  finden;  hauptsächlich  ist  der 
vordere  mediale  und  laterale  Kern  des  Vorderhorns  an  den  pathologischen  Vor- 
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gangen  betbeiligt.  Im  Saoralmark  ziemlich  ausgedehnter  Ganglienzellen- 
Schwund.  In  der  Halsansohwellang  sind  die  Zellendegenerationen  am  spär- 
lichsten, aber  immer  noch  deutlich. 

Es  sei  noch  ganz  kurz  erwähnt,  dass  sich  in  der  grauen  Substanz  der 
Vorderhörner  vereinzelt  kleine  frische  Blutungen,  mit  noch  unferänderten 
rothen  Blutkörperchen,  frei  im  Qewebe  finden. 

Medulia  oblongata  und  Pens.  Von  diesen  Theilen  wurde  eine  Serie 
der  dritten  Schnitte  angefertigt  und  dieselbe  ausser  mit  den  fur's  Rückenmark 
verwandten  Färbemethoden  auch  noch  zum  Theil  nach  Pal  gefärbt.  Die 
Schnitte  waren  sämmtlich  2V2  —  3  Hundertstel  Mm.  dick.  Wegen  üeber- 
härtnng  des  Materials  musste  fast  durchweg  die  Collodionage  des  surfaces  der 
Autoren  beim  Schneiden  zu  Hilfe  genommen  werden. 

Die  Meningen,  Pia  und  Arachnoides  zeigen  an  der  Basis  dieselben 
Veränderungen  wie  am  Rückenmark,  aber  in  sehr  geringem  Grade;  nur  an 
einzelnen  Stellen  erreichen  ihre  Infiltrationen  und  Verdickungen  eine  grössere 
Ausdehnung,  und  zwar  um  fast  sämmtliche  Austrittsstellen  der  Hirnnerven 
herum,  so  am  rechten  Hypoglossus  und  Accessorius,  an  beiden  Vagus-Qlosso- 
pharyngens,  besonders  stark  beiderseits  lateral  vom  Aoosticus  und  am  Facialis, 
weniger  am  Trigeminus  und  Oculomotorins;  femer  finden  sich  ausgedehntere 
Infiltrationen  der  Häute  am  distalen  Ende  der  Ponsfasernng  in  der  Mittellinie 
und  im  interpednncnlären  Raum.  Die  linke  Arteria  vertebralis,  welche  auf 
einigen  Schnitten  in  der  Höhe  der  Oliven  mitgetroffen  ist,  zeigt  hier  nur  eine 
partielle  Wucherung  der  Adventitia,  Intima  intakt.  Kleinere  Gefasse  theilweise 
wie  in  den  RückoDmarkshäuten  befallen. 

Ausserordentlich  viel  stärker  sind,  wie  auch  am  Rückenmark,  die  Häute 
an  der  dorsalen  Seite  der  Medulia  oblongata  betheiligt.  Hier  drängen  sich  von 
den  meningitischen  Wucherungen  aus  bereits  in  der  Höhe  des  distalen  Endes 
der  unteren  Nebenolive  zuerst  von  rechts,  später  auch  von  links  her  Geschwulst- 
massen zwischen  die  Kerne  der  G oll 'sehen  Stränge,  erreichen  in  Höhe  des 
Olivenbeginnes  eine  Breite  von  etwa  3  Mm.  und  erstrecken  sich  ebenda  bis 
um  den  Centralkanal  herum.  Allmälig  nimmt  dieser  Geschwulstzapfen  cerebral- 
wärts  wieder  ab.  Gleichzeitig  aber  wuchern  von  den  zwischen  Hinterstrangs- 
kernen und  Kleinhirn  liegenden  meningitischen  Massen  aus  beiderseits  grosse 
Geschwnlstmassen  zwischen  die  Reste  der  Hinterstrangskeme  und  die  sich  eben 
bildenden  Corpora  restiformia  hinein,  letztere  abdrängend.  Mit  dem  völligen 
Verschwinden  der  Hinterstrangskeme  nimmt  die  Ausdehnung  dieser  Zapfen 
erst  rechts,  später  auch  links  zu,  und  erreicht  rechts  in  der  Höhe  des  Vagus- 
austritts auf  dem  Querschnitt  eine  Breite  von  7  Hm.  und  eine  Höhe  von 
57a  Mm.  Der  Zapfen  nimmt  in  dieser  Gegend  den  ganzen  Zwischenraum 
zwischen  solitärem  Bündel  und  Corpus  restiforme  ein  und  reicht  bis  zum  dor- 
salen Ende  der  aufsteigenden  Quintuswurzel,  das  ganze  entsprechende  Gewebe 
zerstörend.  Links  noch  etwas  grössere  Ausdehnung  in  Höhe  des  Glosse- 
pharyngeusaustritts.  Der  rechte  Geschwulstzapfen  erreicht  etwas  cerebral- 
wärts  vom  Glossopharyngeusaustritt  sein  Ende,  während  der  linke  von  der 
Peripherie   abgeschlossen   noch  in  den  Bahnen  der  aufsteigenden  Aoustious- 
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warzel  (Roller 's)  weiterwuohert  bis  zar  Höhe  des  proximalen  Endes  des 
linken  Acnsticasaastritts.  Die  Zapfen  bestehen  ans  massenhaften  Kernen, 
welche  überall  nntermischt  sind  mit  Fettkörnohenzellen,  entsprechend  dem 
untergegangenen  Nervengewebe;  theilweise  aaoh  Zerfall  der  Qesohwalste, 
Detritas  inmitten  der  Kernanhäafangen.  Sehr  wenig  Gefasse.  Ringsam 
werden  die  Zapfen  von  vermehrter,  dicht  verfilzter  Olia  eingeschlossen;  die- 
selbe hat  jedoch  nicht  verhindern  können,  dass  auch  die  weitere  Umgebung 
aller  3  geschilderten  Zapfen  mit  Kernen  infiltrirt  and  zwar  zum  Theil  sehr 
stark  infiltrirt  ist,  z.  B.  die  Hinterstrangskerne,  die  Corpora  restiformia,  die 
grauen  Massen  am  Boden  des  IV.  Ventrikels  etc.  etc. 

Ausser  diesen  ausgedehnteren  Piooessen  begegnen  wir  auch  im  ganzen 
Pens  und  der  Medulla  oblongata  allenthalben  Bildern  wie  im  Rückenmark.  Von 
den  Häuten  aus  gehen  verbreiterte  Septa  in  die  Substanz;  überall,  besonders 
in  Höhe  der  Pyramidenkreuzung,  am  Hilus  der  linken  und  weniger  auch  der 
rechten  Olive,  am  distalen  und  proximalen  Ende  des  Pens,  finden  wir  reich- 
lich Gefasse  mit  zum  Theil  sehr  stark  infiltrirten  perivasculären  Lymphräumen 
und  aberall  in  weisser  und  grauer  Substanz  gelegentlich  fleckweise  lockere  Kern- 
infiltration, wodurch  zuweilen  einzelne  Stellen  mit  Weigert'scher  Färbung 
heller  gefärbt  erscheinen  als  normal.  In  vielen  grauen  Kernen,  z.  B.  in  den 
Hypoglossuskemen,  Facialiskernen,  in  einzelnen  Kernen  des  Pens,  in  den  sen- 
siblen Quintuskernen,  in  der  Substantia  nigra  Sömmeringii  und  anderen  sind 
die  pericellulären  Räume  um  die  Ganglienzellen  wieder  reichlich  mit  Kernen 
infiltrirt.    Vereinzelte  Ganglienzellen  degenerirt. 

Das  Ependym  des  IV.  Ventrikels  zeigt  da,  wo  es  nicht  mit  der  Kleinhirn- 
geschwulst verwachsen  ist,  also  in  den  vorderen  2  Dritteln  des  Ventrikels 
mehrfach  gliöse,  mit  Kernen  infiltrirte,  warzige  Excrescenzen,  Ependymitis. 
Die  Verwachsung  reicht  übrigens  rechts  nur  bis  zum  Auftreten  des  am  Boden 
des  IV.  Ventrikels  gelegenen,  dorsalen,  sogenannten  Aonsticushauptkerns, 
links  dagegen  in  den  lateralen  Theilen  des  Ventrikels  noch  bis  zur  Höhe  des 
Quiotusaustritts. 

Auch  in  Pons  und  Oblongata  nirgends  ausgebreitete  secundäre  Degenera- 
tionen, keine  Systemerkrankungen.  So  zeigen  z.  B.  trotz  der  starken  Kern- 
infiltrationen der  Hinterstrangskerne  die  Fibrae  arcuatae  internae  keincB  deut- 
lichen Faserausfall;  ebenso  wenig  die  Fibrae  arcuatae  externae.  Pyramiden - 
bahnen  und  Schleifenbahnen  normal.  Auffallend  ist  nur,  dass  der  rechte 
Kleinhimschenkel  zum  Pons  deutlich  schmächtiger  ist  als  der  linke,  besonders 
in  der  distalen  Hafte  des  Pons. 

Was  die  Alterationen  der  Hirnnerven  betrifft,  so  sind  die  ürsprungs- 
kerne  des 

Hypoglossus  beiderseits  zwar  stark  infiltrirt,  die  Ganglienzellen  viel- 
fach von  Kernen  dicht  umgeben,  die  Zellen  selbst  aber  meist  gesund ;  nur  im 
distalen  Theil  des  linken  Hypoglossuskerns  eine  Anzahl  geschrumpft  aussehen- 
der Sollen.  Das  Fasernetz  in  den  Kernen  im  Ganzen  in  Folge  der  Keminfil- 
trationen  etwas  gelichtet,  aber  wohl  nicht  redncirt.  Austretende  Wurzeln 
nirgends  degenerirt. 

43* 
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Aocessoriaskern  ODd  Wurzeln  ohne  Besonderheiten. 

Glossopharyngeas-Yagas:  Der  Nacleos  ambigaas  ist  streckenweise 
infiltrirt,  seine  Zellen  gesund.  Der  langgestreckte  dorsale  Kern  am  Boden 
des  Ventrikels  ist  noch  yiel  faserärmer  als  er  es  in  der  Norm  schon  ist,  sein 
Orundgewebe  verfilzt  and  infiltrirt  mit  Kernen,  die  Ganglienzellen  theils  nor- 
mal, theils,  besonders  in  den  distalen  Partien,  erheblich  geschrumpft,  kem- 
nnd  fortsatzlos.  Das  solitäre  Bändel  ist  fast  in  seinem  ganzen  Verlaufe,  rechts 
noch  mehr  als  links,  ausserordentlich  stark  mit  Kernen  infiltrirt,  so  dasses  bei 
Weigert*scher  Färbung  vielfach  sehr  gelockert  und  daher  blass  gefärbt' er- 
scheint. In  den  proximaleren  Theilen  nimmt  es  erst  rechts,  später  auch  links, 
allmälig  normales  Aussehen  an.  Die  austretenden  Wurzelbundel,  and  zwar 
im  Wesentlichen  die  distalen,  also  Vagusbündel,  sind  intramedullär  theilweise 
infiltrirt  und  deutlich  degenerirt;  sie  färben  sich  nach  Weigert  ausgesprochen 
gelb  und  mit  Säurefuchsin  gleichmässig  roth.  Dazwischen  mehrfach  normale 
Fasern.  Dementsprechend  zeigen  auch  die  extramedullären  Vagusbündel  fleck- 
weise Degeneration  mit  ausgesprochener  Kernvermehrung.  Zwischen  beiden 
Seiten  nur  geringer  Unterschied ,  links  die  Degeneration  wenig  stärker  als 
rechts,  in  den  oberen  (Qlossopharyngeus-) Bändeln  rechts  etwas  ausgespro- 
chener. 

Acustious.  Wir  haben  schon  erwähnt,  dass  die  aufsteigenden  Aousti- 
cuswurzeln  beiderseits  in  Höhe  des  Yagusaustritts  durch  einwuchemde  Qe- 
Schwulstmassen  vom  Corpus  restiforme  abgedrängt  werden  und  ausserdem 
selbst  mit  Kernen  sehr  dicht  infiltrirt  sind,  und  dass  diede  Keminfiltration 
besonders  noch  links  bis  in  die  Höhe  des  Aousticusaustritts  hinaufreicht.  Da- 
durch erscheinen  beide  Wurzeln  bei  W ei gert'sch er  Markscheid enfarbung  viel 
blasser  als  normal,  ihre  einzelnen  Bändelchen  gelockert  und  auseinanderge- 
drängt. Aber  die  Wurzeln  nehmen  dabei  auch  einen  deutlich  breiteren  Raum 
ein  als  am  normalen  Präparat,  so  dass  es  den  Anschein  gewinnt,  als  ob  die 
Neubildungen  sich  überall  diffus  dazwischen  geschoben  hätten,  ohne  den 
eigentlichen  Faserbestand  wesentlich  zu  beeinträchtigen.  Hierfür  spricht  noch 
der  Umstand,  dass  sowohl  ober-  wie  unterhalb  der  stark  infiltrirten  Strecken 
die  aufsteigenden  Wurzeln  keine  hervorstechende  Abweichung  von  der  Norm 
zeigen.  Der  laterale  dorsale  (Deiters'sche)  Kern  ist  tbeilweise  infiltrirt, 
seine  Zellen  normal.  Der  dorsale  mediale  (Acusticushaupt-)  Kern  ist  rechts 
in  seinem  distalen  Drittel  sehr  stark  infiltrirt,  faserarm  und  seine  Zellen  ebenda 
spärlich  und  zum  Theil  verkrüppelt;  links  ist  derselbe  in  seiner  ganzen  Aus- 
dehnung stark  infiltrirt  und  nach  dem  IV.  Ventrikel  zu  von  compacten  neu- 
gebildeten  Massen  begrenzt,  sein  Fasemetz  gelichtet,  seine  Zellen  nur  wenig 
affioirt.  Die  mediale,  medial  vom  Corpus  restiforme  verlaufende  Wurzel  des 
Acustious,  der  Nerv,  vestibularis  ist  im  intra-  wie  extramedullären  Ver- 
laufe normal. 

Das  Tuberculum  acusticum  zwar  ziemlich  stark  infiltrirt,  aber  sonst  bei- 
derseits normal.  Der  ventrale  (accessorisohe)  Kern  des  Acusticus  (s.  unten,  wie 
weit  ich  ihn  begrenze)  ebenfalls  beiderseits  stark  infiltrirt,  seine  Zellen  viel- 
fach von  Kernen  dicht  umscheidet,  aber  frei  von  deutlichen  Degenerationsvor- 
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gangen.  Das  Fasernetz  der  aooessorisohen  Kerne  zeigt  ein  interessantes  Ver- 
halten insofern,  als  besonders  in  den  ventraleren  Theilen  des  Kerns,  weniger 
in  den  dem  Tabercnlam  aoastionm  zunäohstliegenden ,  das  normaliter  sehr 
diohte,  die  Ganglienzellen  umspinnende  Geflecht  feiner  Fasern  fast  ganz  ge- 
schwanden ist,  während  die  dickeren  den  Kern  durchziehenden  Fasern 
sich  um  so  deutlicher  abheben  und  anscheinend  nicht  vermindert  siud. 
Es  sei  gleich  erwähnt,  dass  das  Corpus  trapezoides,  die  obere  Olive,  diese 
ausser  besonders  rechts  starker  Kerninfiltration,  der  Nudeus  trapezoides,  die 
der  centralen  Acusticusbahn  angehörenden  Theile  der  Substantia  reticularis 
alba  und  die  laterale  Schleife  keinerlei  auffallende  Veränderungen  zeigen. 
Die  das  Corpus  restiforme  umgreifenden  Wurzelbfindel  des  Acosticus  rechts 
normal,  auch  links  ohne  sichere  Veränderungen.  Striae  acustioae  sind 
rechts  spärlich,  links  nicht  mit  Sicherheit  nachweisbar. 

Was  nun  die  laterale  Warzel  des  Acusticus,  den  Nerv.  Cochleae,  an- 
betrifft, so  findet  sich  beiderseits  in  ungefähr  gleichem  Grade  eine  fast  totale 
Degeneration  auf  dem  Qaerschnitt  der  Wurzel,  mit  Ausnahme  des  ganz  ge- 
sunden proximalen  Fünftels  oder  Sechstels  des  Querschnitts;  das  gesonde  Ge- 
biet ist  durchaus  scharf  von  dem  degenerirten  getrennt.  Die  degenerirte  Partie 
ist  sehr  deutlich  bis  znm  aooessorischen  Acusticuskern  zu  verfolgen  und  geht 
in  ihm  auf,  während  der  erhaltene  vordere  Rost  der  Wurzel  sich  zwischen  den 
accessorisohen  Kern  und  das  Corpus  restiforme  hineindrängt.  Seine  Endi- 
gungsweise  ist  bei  dem  hier  bestehenden  Gewirr  von  Faserzngen  nicht  deut- 
lich zu  verfolgen.  Was  die  Art  und  Weise  der  Degeneration  im  Nerv.  Cochleae 
betrifft,  so  zeigt  sie  den  Typus  der  strangartigen,  secundären  Degeneration, 
d.  h.  der  Nerv  besteht  aus  sehnigem,  straffem  Bindegewebe,  in  welches 
massenhafte,  reihenweise  angeordnete  Fettkömchenzellen  eingelagert  sind. 
Hie  und  da  noch  vereinzelte  Bröckel  von  Nervenfaserresten.  Keine  Kerninfil- 
tration. Die  in  den  Nervenstamm  eingesprengten  gangliösen  Massen  sind 
gleichfalls  total  degenerirt,  von  den  Ganglienzellen  sind  nur  noch  Detritus- 
klümpchen  vorhanden.  Intramedullär  sieht  man  sehr  schön  durch  die  voll- 
kommen degenerirten  Theile  des  Nerven  die  wohlerhaltenen  Fasern  vom  acces- 
sorisohen Acusticuskern  zum  Corpus  trapezoides  in  geschwungenen  Linien 
hindurchziehen. 

Facialis:  Der  Kern  des  rechten  Facialis  ist  streckenweise  etwas  infil- 
trirt,  keine  Degeneration  der  Ganglienzellen,  linker  Kern  gesund.  Facialis- 
wurzeln  normal.  Am  linken  Facialisstamm  ist  zum  Theil  das  Ganglion  geni- 
culi  mitgeschnitten ;  dasselbe  ist  etwas  infiltrirt,  einzelne  seiner  Ganglienzellen 
zeigen  Degeneratioosvorgänge ,  Vacuolenbildung  und  fettigen  Zerfall;  peri- 
pherwärts  treten  aus  dem  Ganglion  einzelne  total  degenerirte  Nervenbündel- 
chen aus. 

Abducens:  Kern  wenig  infiltrirt,  Wurzeln  normaL 

Trigeminus:  Aufsteigende  Quintuswarzel  beiderseits  normal.  Sensibler 
Kern  rechts  ohne  Besonderheiten.  Links  erscheinen  die  perioellulären  Lymph- 
räume der  Ganglienzellen  erweitert,  ebenso  wie  die  perivascnlären  Lymph- 
soheiden  der  in  dieser  Gegend  auffallend  zahlreichen  Gefässe.   In  den  Lymph- 
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räamen  aber  keine  Kerniofiltration  (ansobeinend  oar  Oedem?).  Hotorisobe 
Kerne  normai,  ebenso  die  sogenannten  absteigenden  Trigeminnswarxeln.  Um 
die  austretenden  Nervenstamme  wieder  massige  Meningitis.  Beide  Nerven 
massig  kleinzellig  infiltrirt. 

Trocbleariskerne  und  -Wurzeln  leider  verloren  gegangen,  ebenso  die 
Ooulomotoriuskeme. 

Der  Oculomotoriusstamm  zeigt  beiderseits  geringe  Infiltration;  im 
linken  Oculomotorins  ausserdem  ähnliobe  vereinzelte  degenerirte  Zuge,  wie  sie 
in  den  hinteren  Wurzeln  des  Lendenmarks  beschrieben  worden  sind.  Einzelne 
Bündel  beider  Nerven  sind  in  meningitisohe  Massen  eingesobeidet,  welche  aber 
auf  die  Nerven  selbst  nicht  übergreifen. 

Kleinhirn.  Die  bereits  oben  kurz  erwähnten  Qeschwulstmassen  haben, 
wie  eine  genaue  mikroskopische  Untersuchung  ergiebt,  vom  Unterwurm  den 
Nodulns  ganz  verschlungen  und  von  der  Uvula  nur  den  hintersten,  an  die 
Pyramide  angrenzenden,  grauen  Windungszug  verschont.  Vom  Velum  medul- 
läre posterius  ist  nichts  zu  entdecken.  Die  Massen  sind  beiderseits  vollkom- 
men zwischen  Unterwurm  und  Tonsillen  und  Lobus  posterior  inferior  hinein- 
gewuchert. Ferner  fehlen  die  Flockenstiele  theilweise  und  die  Flocculi  selbst 
sind  dicht  eingehüllt  in  Geschwulst.  Zwischen  beiden  Lobis  posterior,  in- 
ferior, breiten  sich  die  Massen  allmälig  abnehmend  nach  dem  Oberwurm  zu 
aus  und  stehen  in  Verbindung  mit  einer  die  ganze  Oberfläche  des  Kieinhims 
(die  ventrale  noch  mehr  als  die  dorsale)  bedeckende  und  sich  überall  zwischen 
die  Zweige  des  Arbor  vitae  hineinerstreckende  meningitisohe  Schicht. 

Die  Qeschwulstmassen  im  Unterwurm  haben  eine  Höhe  von  2 — 2  7^  CItm. 
und  sowohl  im  Ventrikel,  wie  auch  distal  vom  Wurm  zwischen  beiden 
Hemisphären  eine  Breite  von  fast  3  Ctm.  Die  meningitisohe  Membran  über 
den  Hemisphären  selbst  hat  eine  Dicke  von  1 — 2  Mm.,  über  den  Sulois 
noch  mehr. 

Die  Hauptmasse  der  Geschwulst  zeigt  einen  sehr  eigen thümlichen  Bau. 
Im  Inneren  derselben  finden  wir  ein  Geäst  straffen,  bindegewebig-  fibrösen 
Gewebes,  welches  continuirlich  entlang  dem  Verlauf  des  Plexus  sich  in  die 
meningitischen  Wucherungen  der  Medolla  oblongata  fortsetzt  und  denselben 
feineren  Bau  zeigt,  wie  die  fibrösen  Theile  in  den  Meningen  des  Rückenmarks. 
Der  Plexus  ist  zum  Theil  in  diese  fibrösen  Partien  hineinbezogen.  Das  Geäst 
entspricht  im  Grossen  und  Ganzen  den  Zwischenräumen  zwischen  den  ein- 
zelnen Windungen  des  Nodulus  und  der  Uvula  (s.  Fig.  7  Fi.).  Die  Windungen 
selbst,  welche  noch  grob  morphologisch  angedeutet  erscheinen,  sind  ersetzt 
durch  reine  Kern  Wucherungen,  in  welchen  als  Aasdruck  starken  Zerfalles 
nervöser  Substanz  sich  reichliche  Anhäufungen  von  Fettkörnchensellen  finden. 
Hie  und  da  auch  noch  detritusartige  Reste  von  Nervengewebe,  einzelne  Faser- 
bröckei  etc.  An  einzelnen  Stellen  des  Tumors,  namentlich  in  seinen  dem 
Ventrikelboden  zugekehrten  Theilen,  mehrfach  Ansammlungen  von  riesen- 
zellenartigeo  Gebilden  innerhalb  der  Kernanhäufungen. 

Die  Geßflse,  welche  in  dem  fibrösen  Gerüst  verlaufen,  sind  entweder 
normal   oder  haben   verdickte  Intima  und  Adventitia  (Heubner'sche  Ver- 
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ändeniDgeii).  Dagegen  zeigen  die  kleinen  innerhalb  der  Kernanhäafangen 
gelegenen  Gefasse,  welche  äbrigens  zum  Theil  nengebildei  za  sein  scheinen, 
zum  Theil  aber  dem  zu  Grunde  gegangenen  Nervengewebe  angehörten,  colloide, 
strnktarlose  Quellnng  ihrer  Wandungen,  oft  so  stark,  dass  darch  die  Qaellang 
das  Lumen  vollständig  verschlossen  ist.  Auch  ein  Theil  der  Schlingen  des 
Plexus  zeigt  die  gleichen  Umwandlungen.  Im  Ganzen  also  wieder  ent- 
sprechende Verhältnisse  wie  am  Räckenmark. 

Yorgeschilderter  Bau  der  Kleingehirnschwust  lässt  ihre  Geneso 
recht  deutlich  erkennen.  Sie  ist  ausgegangen  auch  von  einer  Affection 
der  Meningen,  und  zwar  offenbar  in  der  Gegend  des  Velum  medulläre  posterius. 
Die  meningitischen  Produkte  haben  allmälig  ihre  Ausläufer  in  alle  Fugen  und 
Ritzen,  also  in  den  IV.  Ventrikel  und  zwischen  alle  grösseren  und  kleineren 
Windungen  hineingeschickt,  anfangs  nur  die  nervösen  Theile  auseinander- 
drängend.  Allmälig  ist  eine  derbe  fibröse  Entartung  dieser  ersten  Neubildungen 
eingetreten,  aber  von  ihr  aus  und  rings  um  sie  herum  sind  die  kleinzelligen 
Infiltrationen  weiter  gewuchert,  in  die  Windungen  (und  andererseits  in  die 
Medulla  oblongata)  hinein,  hier  allmälig  alles  zerstörend  und  die  ganze 
nervöse  Substanz  schliesslich  quasi  auffressend.  Diese  Vorgänge  sind  an 
anderen  Theilen  des  Kleinhirns  in  allen  ihren  Stadien  zu  beobachten.  So 
finden  wir  in  den  dem  Tumor  benachbarten  Theilen,  also  in  den  Flocken, 
den  Mandeln  und  den  hinteren  unteren  Hemisphärenlappen,  von  dem  Tumor 
ausgehende  compakte  Keminfiltrationen,  welche  das  Gewebe  mehr  weniger 
stark  zerstört,  die  grossen  Pur kinj ersehen  Ganglienzellen  zum  Schwinden 
gebracht  und  die  Nervenfasern  sehr  erheblich  gelichtet  haben.  In  anderen, 
etwas  weniger  betroffenen  Windungen  ist  die  weisse  Substanz  anscheinend 
intakt,  dagegen  sind  die  Purkinj ersehen  Zellen  zum  Theil  geschwunden 
oder  in  Degeneration  begriffen  und  ganz  entsprecband  ihrer  Zone  zwischen 
webser  und  grauer  Substanz  findet  sich  eine  dichte  Zone  von  Fettkörncben> 
Zellen.  Endlich  treffen  wir  mehr  weniger  starke,  diffuse,  unregelmässige  Kem- 
infiltrationen gelegentlich  in  allen  Theilen  des  Kleinhirns  von  der  Meningitis 
ausgehend,  also  auch  in  den  dorsalen,  lateralen  und  proximalen  Theilen,  z.  B. 
ziemlich  erheblich  im  Velum  medulläre  anterius  und  im  Lobulus  centralis. 
In  den  am  wenigsten  befallenen  Windungen  ist  die  kaum  merkliche  schwache 
Kerninfiltration  daran  erkenntlich,  dass  die  hineingewanderten  Kerne  grösser 
und  gesättigter  mit  Alaunhämatoxjlin  gefärbt  sind,  als  die  normalen  Glia- 
kerne,  und  dass  sie  anscheinend  in  Anpassung  an  vorhandene  enge  Spältchen 
und  Räume,  wohl  Lymphräume,  allerlei  sonderbare  Gestalten  annehmen. 
(Vergl.  Erklärung  zn  Fig.  7).  Auch  der  Stamm  des  Arbor  vitae  und  der 
Pfropfkem  und  Nndeus  dentatus  sind  massig  infiltrirt.  Einzelne  ganz  frische 
kleine  Blutungen  im  Markweiss  der  Hemisphären. 

Wenn  es  gestattet  ist,  über  die  Veränderungen  des  Grosshirns  Ver- 
muthungen  zu  äussern,  so  scheint  mir  die  Verwachsung  der  Pia  mit  der  Rinde 
es  sehr  wahrscheinlich  zu  machen ,  dass  auch  hier  allenthalben  Infiltrationen 
der  weichen  Häute  geringeren  Grades  vorlagen,  welche  gleichfalls  diffus  auf 
die  Substanz  der  Rinde  übergingen.    Gröbere  Veränderungen  der  Rinde  wur- 
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den  nicht  constatirt.     Anoh  die  Dura  mater  war  krankhaft  ?erändert,  worauf 
die  zottigen  Exorescenzen  an  ihrer  Aassenseite  hindeuten. 


Um  kurz  zu  resümiren,  handelt  es  sich  im  vorliegenden  Falle  um 
ein  9jähriges  Mädchen,  welches,  am  21.  April  1886  in  die  Klinik  auf- 
genommen, bereits  8  Monate  vor  seiner  Aufnahme  plötzlich  mit  Hirn- 
druckerscheinungen erkrankte,  die  nach  3  Wochen  schwanden;  2  bis 
3  Monate  später  traten  Augenmuskellähmungen  auf,  die  nach  1'/«  bis 
2  Monaten  von  selbst  vorübergingen;  gleichzeitig  aber  Störungen  des 
Gesichts  und  Gehörs  und  dreimal  Anfälle  von  Bewusstseinsverlust. 
Der  Aufnahmestatus  constatirte  normale  geistige  und  körperliche  Ent- 
wicklung des  Kindes,  beiderseits  Stauungspapille  mit  beginnender 
Atrophie,  sehr  träge  Lichtreaction  der  gleichweiten  dilatirten  Pupillen, 
Yollkommene  Taubheit  links,  rechts  solche  für  Töne,  während  laute 
Geräusche  noch  empfunden  wurden;  ferner  Geschmacksstörung  für 
»süss**;  irregulären  verlangsamten  Puls;  Klaffen  der  Mm.  recti  abdo- 
minis.  Dazu  traten  im  weiteren  Krankheitsverlauf  ausser  den  ge- 
wöhnlichen Hirndruckerscheinungen  noch  Schwäche  der  unteren  Ex- 
tremitäten ohne  ausgesprochene  Paresen,  zuweilen  Bettnässen,  dann 
14  Tage  lang  mehr  weniger  schmerzhafte  Nackensteifigkeit,  dann  Mono- 
spasmen,  Hemispasmen  und  allgemeine  Oonvulsionen  verschiedenster 
Verbreitung  mit  dem  Charakter  der  Rindenepilepsie  ohne  bestimmte 
Localisation;  starke  Obstipation;  ferner  Erlöschen  des  Patellarreflexes 
rechts,  Schwächerwerden  desselben  links;  intensive  Schmerzanfälle 
besonders  in  den  Beinen,  seltener  auch  in  den  Armen;  spastische  Er- 
scheinungen in  gleicher  Vertheilung,  anfangs  anfallsweise  als  durch- 
aus symmetrische  Paraspasmen,  später  dauernde  Gontracturen,  am 
stärksten  in  den  grossen  Gelenken,  wenig  in  den  kleinen.  Endlich 
starke  Pulsbeschleunigung,  Vaguslähmung,  Zunahme  des  Marasmus, 
Bronchopneumonie  und  am  6.  October  1886  Exitus  letalis.  Intelligenz 
und  Sensibilität  waren,  soweit  zuletzt  noch  Untersuchungen  zuver- 
lässig waren,  ohne  erheblichere  Störungen  geblieben.  Die  ganzen 
Symptome  hatten  in  ihrem  Bestände  und  ihrer  Intensität  vielfach  ge- 
wechselt. Fieber  war  erst  bei  der  finalen  Lungenkrankheit  aufgetre- 
ten. Die  Obduction  ergab  unverknöcherte  klaffende  Schädelnähte, 
eine  Exostose  auf  dem  Parietalbein  links,  grossentheils  Schwund  der 
Diploe,  Verwachsung  der  Pia  mit  der  Rinde,  Hydrocephalus  inter- 
nus, etwas  Ependymitis,  Verschluss  des  IV.  Ventrikels  durch  eine  mit 
dem  Boden  des  Ventrikels  verwachsene  Geschwulst  des  Dnterwurms, 
besonders  des  Nodulus  und  der  Uvula,  deren  Entstehung  aus  meningi- 
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tischen  Processen  sich  mikroskopisch  nachweisen  liess,  circumscripte 
Zerstörungen  besonders  im  Gebiete  des  Galamus  scriptorius  und  der 
Ala  cinerea  beiderseits,  chronisch  meningitische  Processe  im  interpe- 
dunculären  Raum  und  mehrfach  in  der  Gegend  der  Hirnnervenaus- 
tritte,  diffuse  Infiltrationen  in  vielen  Theilen  des  Pons  und  der  Me- 
duila  oblongata,  Abplattung  der  Bulbi  olfactorii,  transparentes  Aus- 
sehen der  Optici,  geringe  Degeneration  in  den  Oculomotorii,  fast  totale 
Degeneration  beider  Nn.  cochleares,  Fehlen  der  Striae  acusticae  links, 
partielle  Degeneration  der  Vagi-Glossopharyngei.  Meningitische  Pro 
cesse  auch  am  ganzen  Kleinhirn  und  yiefach  diffuse  Infiltrationen  der 
Kleinhirnwindungen.  Endlich  eine  enorm  starke  chronische  Menin- 
gitis der  Rückenmarkshäute,  vor  Allem  der  weichen  Häute,  besonders 
über  der  hinteren  Gircumferenz  des  Marks,  und  von  dieser  ausgehend 
zapfenförmige  Wucherungen  in  die  Hinterstränge  und  Hinterseiten- 
stränge hinein  mit  Zerstörungen  der  nervösen  Theile,  diffuse  Kern- 
infiltrationen in  allen  Partien  der  weissen  Substanz  und  noch  erheb- 
lich stärker  in  der  grauen  Substanz,  Degenerationsvorgänge  in  Gan- 
glienzellen und  Nervenfasern,  letztere  auch  in  den  austretenden  Wur- 
zeln; zweierlei  Gefässveränderungen,  nämlich  die  H e üb n er' sehen 
Veränderungen  und  andererseits  hyaline  Degeneration  der  Gefäss- 
wände. 

Die  pathologisch -anatomische  Diagnose  lautete  daher  auf  Me- 
ningomyelitis  chronica  syphilitica  (gummosa)  hereditaria 
des  Rückenmarks,  Hirnstamms,  und  Kleinhirns. 

.  Wie  leicht  ersichtlich,  decken  sich  die  klinischen  Symptome  mit 
dem  Befunde  in  weitgehendstem  Masse.  Als  Ursache  der  Hirndruck- 
erscheinungen einschliesslich  der  Opticusatrophie  finden  wir  die  Klein- 
hirngeschwulst, den  Verschluss  des  IV.  Ventrikels  und  den  secundären 
Hydrocephalus  internus.  Das  vorübergehende  Schielen  ist  wohl  be- 
dingt gewesen  durch  krankhafte  Processe  im  interpedunculären  Raum; 
wir  haben  noch  massige  Reste  davon  constatirt  und  geringe  abge- 
laufene Degenerationsvorgänge  in  den  Nn.  oculomotoriis,  besonders 
im  linken  feststeilen  können.  Der  beobachteten  Geruchsstörung  ent- 
spricht die  Abplattung  der  Olfactorii,  der  Gehörstörung  die  beider- 
seitige Acusticusatrophie,  der  Irregularität  und  späteren  starken  Be« 
schleunigung  des  Pulses  die  Degeneration  in  den  dorsalen  Vaguskernen 
und  den  Vaguswurzeln.  Die  Geschmackstörung  ist  klinisch  zu  wenig 
verfolgt,  um  auf  bestimmte  pathologische  Processe  mit  Sicherheit 
zurückgeführt  werden  zu  können.  Die  längere  Zeit  beobachteten 
Monospasmen,  Hemispasmen  und  allgemeinen  Convulsionen  lassen  sich 
sich  sowohl  durch  den  gesteigerten  Hirndruck,   als   auch  durch  die 
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snpponirten  leichteren  von  der  Pia  ausgehenden  Infiltrationen  der 
Hirnrinde  erklären;  ffir  letztere  Ursache  spricht  in  gewissem  Sinne 
die  Bevorzugung  der  rechten  Körperseite  durch  die  Krampferschei- 
nungen, fintsprechend  dem  Fehlen  gröberer  Intelligenzdefecte  und 
ausgesprochener  L&hmungserscheinungen  vermissen  wir  auch  tiefer 
gehende  Processe  der  Rinde.  Der  Nackensteifigkeit  liegt  die  Menin- 
gitis des  Halsmarks,  den  Schmerzanf&Uen  in  den  Extremitäten  die 
Infiltrationen  der  hinteren  Wurzeln  und  Hinterstränge,  den  spastischen 
Erscheinungen  die  Wucherungen  und  Zerstörungen  in  den  Hintersei- 
tensträngen und  die  Infiltrationen  in  den  Vorderhörnern  zu  Grunde. 
Das  Bettnässen  war  wohl  vielfach  durch  die  Dnbehfilflichkeit  der 
Kranken  bedingt. 

Das  Anfang  Juni  1886  constatirte  Unvermögen  der  Kranken,  sich 
auf  den  Beinen  zu  halten,  hatte  seinen  Grund  nicht  in  Lähmungen, 
sondern  der  Beschreibung  nach  in  einer  Schlaffheit  der  Muskulatur, 
in  mangelndem  Tonus  derselben.  Die  Ursache  dieses  Symptoms  ist 
nicht  ohne  Weiteres  ersichtlich.  Wie  ans  der  ganzen  klinischen 
Beobachtung  hervorgeht,  hat  der  pathologische  Process  einen  des- 
cendirenden,  vom  Gehirn  nach  dem  Ruckenmark  fortschrei- 
tenden Verlauf  genommen,  was  Jürgens*)  in  Rucksicht  auf  die 
von  ihm  beschriebenen  Fälle  für  die  Regel  hält  Nun  wurde  aber 
jene  motorische  Störung  bereits  constatirt,  ehe  noch  Nackensteifigkeit 
aufgetreten  war;  es  scheint  mir  hiernach  unmöglich,  das  Ruckenmark 
für  die  Pseudoparalyse,  wie  man  es  recht  wohl  nennen  kann,  ver- 
antwortlich zu  machen.  Hingegen  ist  Luciani**)  auf  Grund  seiner 
neuesten  Studien  über  das  Kleinhirn  zu  der  Ansicht  gelangt,  dass 
diesem  Organ  stbenische,  tonische  und  statische  Wirkungen  auf  die 
Muskulatur,  besonders  die  der  unteren  Extremitäten,  zukommen,  und 
dass  bei  Kleinhirnerkrankungen  grösserer  Ausdehnung  Asthenie,  Atonie 
und  Astasie  (Astatie?)  eintritt.  Die  beiden  ersten  Erscheinungen,  die 
Mttskelschwäche  und  die  Verringerung  der  Mnskelspannung,  liegen 
hier  vor.  Es  liegt  daher  sehr  nahe,  in  der  Klein hirnaffection  die 
Ursache  für  die  Pseudoparalyse  zu  suchen,  besonders  da  es  anderer 
greifbarer  Ursachen  ermangelt. 

Einem  ähnlichen  Räthsel  stehen  wir  in  dem  frühzeitigen  Schwä- 
cherwerden resp.  Schwinden  des  Patellarreflexes  gegenüber.  Die 
mikroskopische  Untersuchung  hat  nur  geringe  Degenerationsvorgänge 
in  den  hinteren  Wurzeln  und  den  Hintersträngen  ergeben.     Da   wir 


*)  Jürgens,  Gharitö-Annalen  Bd.  X.  1885. 
**)  Ref.  in  Sohmidt*8  Jahrbüohern  Bd.  242  S.  209. 


Beitrag  zur  Lehre  von  den  laetischen  Küokenmarkskrankheiten.      677 

DOD  nach  der  sonstigen  Zunahme  der  klinischen  Symptome  annehmen 
müssen,  dass  der  pathologische  Process  dauernd  progredient  war,  so 
w&re  es  zu  verwundern,  dass  diese  Degenerationsvorg&nge,  wenn  wir 
ihren  Beginn  schon  in  die  Zeit  des  Schwindens  der  Patelianreflexe 
verlegen,  bis  zum  Exitus,  2'/«  Monate  später,  keine  grösseren  Fort^ 
schritte  gemacht  haben  sollten.  Ausserdem  blieb  der  Zustand  der 
Patellarreflexe  bis  zum  Exitus  unverändert,  während  die  anderen 
spinalen  Symptome  dauernd  erheblich  zunahmen  und  sehr  wechselten. 
Wie  schon  Westphal  bekanntlich  erörtert  hat,  ist  der  Patellarreflex 
wesentlich  mit  abhängig  von  dem  Vorhandensein  eines  gewissen  To- 
nus in  der  Muskulatur.  Wenn  dieser  fehlt,  lässt  sich  auch  der  Reflex 
nicht  auslösen.  Die  Pseudoparalyse  beruhte  aber,  wie  wir  eben  ge- 
sehen haben,  auf  Atonie  der  Muskeln.  So  können  wir  mittelbar  auch 
das  Schwinden  der  Patellarreflexe  auf  die  Kleinhirnerkrankung  zurück- 
führen, wie  vorher  die  Atonie.  Und  dass  bei  Kleiuhirnaffecfionen, 
besonders  Tumoren,  und  intactem  Rückenmark  mehrfach  Fehlen  der 
Patellarreflexe  beobachtet  worden  ist,  ebenso  wie  bei  Fällen,  in  denen 
das  untere  Ruckenmark  durch  Querschnittsaffectionen  dem  Einflüsse 
des  Kleinhirns  entzogen  ist,  das  durfte  hinreichend  bekannt  sein. 
Bruns*)  hat  ja  noch  vor  Kurzem  einen  klassischen  Fall  letzterer 
Art  mitgetheilt  und  erwähnt  mehrfach  die  Ansichten  von  Hughlings 
Jackson  und  Bastian  aber  die  Functionen  des  Kleinhirns  und  über 
den  Modus,  wie  bei  Erkrankung  desselben  der  Ausfall  des  Patellar- 
reflexes  zu  Stande  kommen  soll.  „Es  hängt  auch  nach  Hughlings 
Jackson  und  Bastian  der  Tonus  der  Muskulatur  und  damit  die 
Reflexe  vom  Kleinhirn  ab,  das  reizerzeugend  auf  die  Vorderhorngan- 
glienzellen  wirke.  Das  Grosshirn  hemme  diese  Reflexe,  und  zwar  auf 
dem  Wege  der  Pyramidenbahnen;  falle  diese  Wirkung  des  Grosshirns 
fort,  entweder  durch  Läsion  dieses  Organs  selbst  oder  seiner  Bahnen 
zum  Rückenmark,  eben  der  Pyramidenbahnen,  so  wirke  der  Tonus 
vom  Kleinhirn  aus  ungehemmt,  es  trete  Gontractur  ein  und  die  Re- 
flexe seien  gesteigert;  so  sei  es  stets  bei  isolirter  Erkrankung  der 
Pyramidenbahnen.  Falle  aber  die  Wirkung  des  Kleinhirns  auch  mit 
fort,  dadurch  dass  der  ganze  Rückenmarksquerschnitt  und  damit  auch 
die  vom  Kleinhirn  kommenden  Bahnen  zerstört  sind,  so  fehlen  die 
Reflexe  dauernd  bei  schlafifer  Lähmung  trotz  absteigender  Degenera- 
tion der  Pyramidenbahnen'*.  Es  ist  einleuchtend,  dass  nach  dieser 
Theorie  der  Ausfall  der  Wirkung  des  Kleinhirns  zusammen  mit  dem 
bestehenbleibenden  reflexhemmenden  Einfluss  des  Grosshirns,  ausge- 


*)  Bruns,  Dieses  Arohi?  Bd.  XXV.  S.  762  and  822. 
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drückt  durch  die  intacten  motorischen  Bahnen,  ein  doppeltes  Hinder- 
niss  für  das  Zustandekommen  der  Patellarreflexe  abgeben  muss. 

Diese  Oeberlegungen  haben  ihre  Gültigkeit  natürlich  nur  für  die 
Zeit  des  Krankheits Verlaufes,  wo  der  geschwundene  Patellarreflex  das 
einzige  spinale  Symptom  bildete,  also  für  Ende  Juli  und  Anfang 
August  1886.  An  eine  periphere  Neuritis  war,  beiläufig  bemerkt, 
wegen  des  constatirten  Fehlens  von  Sensibilitätsstörungen  nicht  zu 
denken.  Später  im  August  und  September  1886  traten  so  viel  neue 
spinale  Symptome  auf,  dass  nunmehr  Raisonnements  in  obigem  Sinne 
und  zu  Gunsten  obiger  Theorie  nicht  mehr  statthaft  sind. 

Bei  Erkrankung  speciell  welcher  Theile  des  Kleinhirns  Schwin- 
den des  Patellarreflexes  zu  Stande  kommt,  lässt  sich  vielleicht  bei 
Durchsicht  des  vorhandenen  Materials  an  Kleinhirntumoren  von  obi- 
gem Gesichtspunkt  aus  feststellen;  ich  muss  an  dieser  Stelle  verzich- 
ten, hierauf  einzugehen.  Erwähnen  will  ich  nur,  dass  Gowers*) 
behauptet,  dass  Geschwülste  im  Wurm  mit  Fehlen  des  Patellarreflexes 
verknüpft  sind,  und  dass  Handfort**)  den  Befund  einer  Geschwulst 
im  Unter  wurm  mittheilt,  in  einem  Falle,  wo  klinisch  die  Kniereflexe 
erloschen  gewesen  waren. 

Die  ausserordentlich  hartnäckige  Obstipation  während  der 
ganzen  klinischen  Beobachtung  beruhte  wohl  auch  auf  Atonie  und 
Asthenie  der  Darmmuskulatur. 


Wie  erinnerlich,  hat  die  Anamnese  keinerlei  Anhaltspunkte  für 
die  Annahme  einer  luetischen  Erkrankung  geliefert  Ich  muss 
deshalb  näher  darauf  eingehen,  weshalb  ich  die  gefundenen  Processe 
im  Gentralnervensystem  für  syphilitische  halte,  und  damit  die  Frage 
der  Specificität  der  syphilitischen  Veränderungen  im  Nervensystem 
und  besonders  im  Rückenmark  überhaupt  berühren.  Was  den  vor- 
liegenden Fall  betrifift,  so  zeigen  Rückenmarksschnitte  makroskopisch 
betrachtet  eine  grosse  Aehnlichkeit  mit  Bildern,  wie  sie  bei  Sarco« 
matose  der  Rückenmarkshäute  beschrieben  worden  sind.  Die  Fälle 
von  Schulz***),  Coupland  und  Pasteurf)  und  endlich  der  gleich- 
zeitig mit  unserem  demonstrirte  Fall  A.  Westphal'stt)  bieten  ge- 

*)  Qowers,  Neurologisobes  Centralblatt  1890.  S.  194. 
•♦)  Handford,  Brain  1892.  Bd.  XV.  p.  458. 

***)  Schulz,  Dieses  Archiv  Bd.  XVI.  S.  579  und  Nearologisohes  Cen- 
tralblatt 1884.  S.  479. 

t)  Coupland  und  Pasteur,  Patbol.  Transactions  1887. 
tt)  A.  Westphal,  Neurologisches  Centralblatt  1894.  S.  498.  S.  a.  die 
ausführlichere  Beschreibung  des  Falles  in  diesem  Heft  des  Archivs. 
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legentlieb  vollkomineD  gleich  aussehende  Querschnitte.  Auch  die 
mikroskopischen  Beschreibungen  geben  allerlei  Berührungspunkte, 
aber  auch  tiefgreifende  Unterschiede.  Abgesehen  davon,  dass  'bei 
Sarcomatose  Gefässverändernngeu  von  der  Art  der  Heubner'schen 
nicht  beschrieben  sind,  ist  für  die  Unterscheidung  besonders  charak- 
teristisch das  Verhalten  der  Neubildungen  zur  Rückenmarkssubstanz. 
Während  in  allen  bisher  beschriebenen,  oben  genannten  Fällen  von 
Sarcomatose  die  fehlende  oder  fast  fehlende  Betheiligung  des  Rücken- 
marks am  Process  die  Regel  bildet,  liegen  bei  den  luetischen  Er- 
krankungen die  Verhältnisse  gerade  umgekehrt,  wie  die  spätere 
Mittheilung  der  Parallelfälle  aus  der  Literatur  ergeben  wird.  Dass 
Sarcomknoten  der  Häute,  wenn  sie  ein  solches  Wachsthum  erreichen, 
dass  sie  raumbeengend  wirken,  das  Rückenmark  quetschen  und  somit 
in  Gestalt  einer  Gompressionsmyelitis  in  den  Process  hineinbeziehen 
müssen,  ist  selbstverständlich.  Doch  haben  derartige  Vorgänge  und 
die  durch  sie  gesetzten  Veränderungen  eine  ganz  andere  Dignität  als 
die  in  Frage  stehenden. 

Wichtiger  ist  der  Vergleich  unseres  Falles  mit  Processen,  wie 
sie  bei  acut  infectiösen  Meningitiden,  vor  Allem  bei  der  Tuberculose 
gefunden  worden  sind.  Derartige  Vergleiche  sind  in  der  Literatur 
schon  mehrfach  angestellt  worden  und  haben  zu  verschiedenen  Re- 
sultaten geführt.  Baumgarten*)  erklärt,  dass  die  mehrfach  hervor- 
gehobenen anatomischen  und  histologischen  Unterscheidungsmerkmale 
zwischen  Gummositäten  und  Tuberkeln  einen  absoluten  Werth  nicht 
besitzen,  sucht  aber  wenig  Seiten  später  doch  Unterschiede  ausfindig 
zu  machen.  So  meint  er,  dass  bei  Tuberculose  keine  mit  Verengung 
des  Lumens  einhergehende  Erkrankung  der  Gefässe  vorkomme,  dass 
bei  Lues  hingegen,  wenn  die  Infiltration  der  Aussenhäute  einen  irgend- 
wie höheren  Grad  erreicht  habe,  das  Lumen  verengt  oder  verschlossen 
werde  durch  Spindelzellen  oder  kernarmes  Bindegewebe,  Narben- 
gewebe. Bei  der  Tuberculose  komme  höchstens  leukocytäre  Ver- 
stopfung vor. 

Rumpfe*)  hebt  hervor,  dass  Zellinfiltrationen  nicht  für  Lues 
charakteristisch  seien,  dass  die  luetischen  Processe  am  meisten  Ueber- 
einstimmung  mit  tuberculösen  Producten  zeigten;  „ein  einigermassen 
sicherer  Schluss  auf  ein  Product  der  Syphilis  wird  sich  (mit  Aus- 
schaltung des  ätiologischen  Momentes)  erst  bei  Abwesenheit  aller 
sonstigen  Infectionskrankheiten    ziehen    lassen.^    Und  später 

*)  Baumgarten,  Virchow's  Archiv  Bd.  86.  S.  199. 
**)  Rumpf,  Die  syphilitischeD  Erkrankungen  des  Nervensystems.  1887. 
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(p.  355)  sagt  er  noch  einmal,  dass  die  obliterirende  Arteriitis,  die 
reiche  Kernvermehrnng  um  die  Gefässe,  die  Anfüllung  der  Scheiden 
mit  Zellen  und  die  Einwanderung  dieser  in  das  Gewebe  mit  den  In- 
filtrationen bei  Infectionskrankheiten  gleichzustellen  seien.  Von  fast 
sämmtlichen  derselben  unterscheide  sich  der  luetische  Process  durch 
das  Fehlen  der  eitrigen  Einschmelzung. 

Buttersack*)  erwähnt  bei  Besprechung  seines  Falles  von  Lues, 
speciell  bei  Beurtheilung  von  Gefässveränderungen,  dass  die  diflferentiell 
in  Betracht  kommende  Tubercnlose  ausgeschlossen  gewesen  sei  durch 
das  Fehlen  von  Tuberkelbacillen,  welche  er  in  Gontrollpräparaten 
von  tuberculöser  Meningitis  immer  habe  nachweisen  können,  ferner 
durch  den  Mangel  an  verkästen  Stellen  und  an  typischen  Riesenzeiien 
und  endlich  durch  den  klinischen  Verlauf. 

Oppenheim**)  erörtert  zwar  die  klinischen  Unterschiede 
zwischen  luetischer  und  tuberculöser  Meningo-Myelitis,  sagt  aber  von 
der  Meningo-Myelitis  gummosa  in  pathologisch- anatomischer  Beziehung 
nur  kurz,  dass  sie  typisch  und  ihre  specifische  Natur  unbestritten  sei. 
Ich  weiss  nicht,  ob  das  dahin  zu  verstehen  ist,  dass  eine  solche 
Meningo-Myelitis  auch  syphilitischen  Ursprungs  sein  kann,  worin 
ich  beistimmen  würde,  oder  ob  dahin,  dass  sie  es  immer  ist. 

König***)  ferner  kommt  gelegentlich  der  Vorstellung  eines 
Falles  von  Meningitis  und  Encephalitis  bei  einem  8jährigen  Idioteu, 
dessen  Vater  an  Dementia  paralytica  gestorben  war,  zu  der  Ansicht, 
dass  für  die  tuberculöse  Grundlage  der  Processe  vor  Allem  spreche: 
die  gleichzeitige  Tuberculöse  anderer  Organe  und  das  Fehlen  ander- 
weiter luetischer  Processe  im  Organismus,  ferner  die  grosse  Seltenheit 
derartiger  luetischer  Producte  bei  Kindern  und  das  Fehlen  von  Fett- 
metamorphose, während  die  Heredität,  das  Fehlen  von  Miliartuberkeln 
und  Tuberkelbacillen,  sowie  die  intensive  Betheiligung  der  Gefässe 
für  Lues  sprechen  könnten.  Die  Erkrankung  hatte  übrigens  3  Jahre 
lang  heftige  klinische  Erscheinungen  bedingt. 

Lamy*),  welcher  ausgedehnte  Untersuchungen  über  die  luetischen 
Processe  im  Rückenmark  angestellt  hat,  schliesst  im  Anschluss  an 
einen  Fall  die  Tuberculöse  damit  aus,  „que  les  lesions  des  meninges 
et  des  vaisseaux,  dans  le   cas  actuel,  presentent  des  caracteres  ob- 


*)  Bttttersack,  Dieses  Arohiv  Bd.  XVIL  S.  603. 
**)  Opponbeim,   Zur  Kenntniss  der  syphilitischen  Erkrankungen  des 
centralen  Nervensystems.   1890. 

***)  König,  Ref.  im  Neurologischen  Gentralblatt  1893.  S.  529. 
f)  Lamy,  Nouvelle  Iconographie  de  la  Salpetriere  1893.  p.  158. 


Beitrag  zur  Lehre  von  den  luetischen  Rückenmarkskrankheiten.      681 

jectifs,  qai  permettent  d'affirmer  lenr  nature  syphilitique,"  muss  aber 
schliesslich  im  Schluss  seiner  Betrachtungen  überhaupt  zugeben,  dass 
„la  tuberculose,  il  est  vrai,  pent  donner  Heu  ä  des  lesions  sem> 
blables«  (p.  275). 

Schon  aus  diesen  wenigen  Beispielen  gebt  hervor,  wie  wechselnd 
die  in  Rede  stehende  Frage  zur  Zeit  noch  beantwortet  wird.  Was 
nun  die  Meningo- Myelitis  betrifft,  so  wie  wir  sie  in  unserem  Falle 
gefunden  und  beschrieben  haben,  so  habe  ich  sie  nicht  nur  mit  ent- 
sprechenden Befunden  bei  Lues,  sondern  vor  Allem  auch  mit  tubercu- 
lösen  Erkrankungen  ähnlicher  Art  verglichen.  Unter  den  Yerfiffent- 
lichungen  von  luetischer  Meningo-Hyelitis  ist  es  besonders  der  von 
Siemerling*)  mitgetheilte  Fall  congenitaler  Hirn-  und  Rückenmarks- 
syphilis, welchem  der  meinige  sowohl  in  klinischer  als  in  pathologisch- 
anatomischer  Hinsicht  fast  bis  in  die  kleinsten  Einzelheiten  gleicht. 
Auch  dort  passagere  Symptome  seitens  der  Augenmuskeln,  Tanbsein, 
Erblindung,  sämmtliche  Himdruckerscheinungen,  epileptiforme  Anfälle, 
Schwäche  und  Ataxie  in  den  Extremitäten,  bei  intakter  Intelligenz 
und  Sensibilität;  und  dann  bei  der  Section  meningitische  Processe 
an  der  Hirnbasis  und  am  Kleinhirn  mit  folgendem  Hydrocephalns  in- 
ternus, und  am  Rückenmark  eine  Meningo-Myelitis,  welcher  in  ihrer 
Localisation,  Verbreitung,  in  ihren  Beziehungen  zur  nervösen  Substanz 
und  endlich  in  ihren  histologischen  Feinheiten  meine  Befunde  ganz 
und  gar  entsprechen.  Nur  ist  in  Siemerling's  Fall  die  graue  Sub- 
stanz des  Rückenmarks  fast  frei  geblieben  und  klinisch  fehlten  daher 
auch  spastische  Erscheinungen  in  den  Extremitäten.  Auch  schwanden 
dort  die  Pateliarreflexe  erst  ziemlich  spät;  denn  das  bereits  vorher 
einmal  vorübergehend  beobachtete  Fehlen  derselben  ist  wegen  der 
gleichzeitig  an  diesem  Tage  vermerkten  Somnolenz  der  Patientin  nicht 
eindeutig. 

Deber  hierher  gehörige  Fälle  reiner  chronischer  Meningitis  spina- 
lis  mit  diffusem  Debergreifen  auf  das  Rückenmark  berichten  noch 
Schnitze**)  in  seinem  Fall  4  und  5,  Heubner***),  Greifff), 
Buttersackft),  letzterer  mit  auffallender  Betheiligung  der  aus- 
tretenden Wurzeln,  welche  sich  im  Zustande  starker  Perineuritis  und 
Neuritis  befanden,  und  Oppenheimfft)  in  zwei  Fällen.    Der  5.  Fall 

*)  Siemerling,  Dieses  Arohiv  Bd.  XX.  S.  102. 
**)  Schnitze,  Dieses  Arohiv  Bd.  VIIL  S.  222. 
***)  Heubner  in  Ziemssen's  Handbach  XI,  1.  2.  Aufl.  1878. 
t)  Greiff,  Dieses  Arohiv  Bd.  XU.  S.  564. 
tt)  Buttersaok,  Dieses  Archiv  Bd.  XVIL  S.  603. 
ttt)  Oppenheim,  BerL  kl.  Wochensohr.  1888.  S.  1061  a.l889  S.106$, 
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voD  Jürgens  (I.  c.)  ist  noch  complicirt  durch  Gummata  im  Gross- 
hirn, Kleinhirn  und  Zwischenhirn,  und  der  erste  der  zwei  von  Bisen- 
lohr^)  beschriebenen  Fälle  durch  ein  spinales  Gumma  der  Hinter- 
stränge in  Höhe  des  8.  Dorsalnerven paares.  Die  Veränderungen  sind 
abgesehen  von  den  Gummaten  im  Grossen  und  Ganzen  die  gleichen 
wie  in  Siemerling's  und  meinem  Falle,  nur  nicht  von  solcher 
Ausdehnung;  alle  letztgenannten  Publikationen  beziehen  sich  übrigens 
auf  erworbene  Syphilis,  doch  sind  die  Processe  bei  dieser  erwiesener 
Massen  in  Nichts  unterschieden  von  denen  bei  hereditärer  Syphilis. 
Ich  erspare  es  mir,  die  häufig  citirten  Arbeiten  hier  nochmals  ge- 
nauer anzufahren. 

Deber  tuberculOse  Meuingo-Myelitis  spinalis  haben  sehr  ein- 
gehende und  genaue  mikroskopische  Untersuchungen  gebracht 
Williams»»),  Schnitze***),  Hochef)  und  Leimbachft).  Ver- 
gleiche ich  deren  Befunde  im  Einzelnen  mit  denen  der  vorerwähnten 
luetischen  Fälle,  so  ergiebt  sich,  dass  ein  durchgreifender  Unterschied 
(mit  Ausnahme  des  Nachweises  von  Tuberkelbacillen)  absolut  nicht 
zu  finden  ist,  weder  in  den  makroskopischen  noch  mikroskopischen 
Bildern.  Wir  finden  dieselbe  Massenhaftigkeit  der  Meningitis  (bei 
Schnitze  z.  B.  bis  zu  4—5  Mm.  Dicke),  die  gleiche  Bevorzugung 
des  Dorsaltheils  und  der  hinteren  Gircumferenz  des  Rückenmarks, 
ebenso  „zungenfOrmige  Entfärbungsheerde**  (Hoche)  besonders  in 
Hintersträngen  und  Hinterseitensträngen,  Verfärbungen  der  Randzonen 
und  vereinzelte  hellere  Flecken  frei  in  der  weissen  Substanz.  Und 
mikroskopisch  erweisen  sich  auch  die  Duralamellen  nur  wenig  durch 
geringe  Infiltrationen  auseinander  gedrängt,  dagegen  die  Bindegewebs- 
zfige  der  Arachnoides  vermehrt  und  gequollen  und  ihre  Spalten  aus- 
gefüllt mit  Unmassen  weisser  Blutkörperchen  oder  kleiner  Zellen, 
wie  es  verschieden  heisst;  die  Pia  und  ihre  Septen  im  Rückenmark 
ebenfalls  entzündlich  verdickt  und  infiltrirt.  Die  Gefässe  der  Häute 
und  weniger  die  des  Rückenmarks  sind  gleichfalls  in  Zuständen  ver- 
schieden starker  Endarteriitis  und  Bndophlebitis,  mit  Einlagerungen 
zelliger  Elemente  in  die  gewucherte  Intima,  bis  zum  Stadium  der 
Phlebitis  obliterans  (Hoche);  dazu  die  Adventitiae  entzündlich  in- 
filtrirt und  die  Gefässscheiden  bald  angefüllt  mit  hyalinem  Exsudat, 


*)  Eisenlohr,  Festschrift  Hamburg- Eppendorf  1889. 

**)  Williams,  Deatoohes  Archiv  für  klin.  Hedicio  Bd.  XXV.  S.  894. 
•♦♦)  Schnitze,  Ebenda  S.  299. 

t)  Hoche,  Dieses  Arohiv  Bd.  XIX.  S.  204. 
ff)  Leimbach,  Deutsche  Zeitschrift  für  Nervenheilkunde  Bd.  I.  S,  319. 
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bald,  besonders  im  Rückenmark,  mit  massenhaften  kleinen  Zellen. 
Auch  die  austretenden  Wurzeln  in  gleicher  Weise  infiltrirt  und  hie 
und  da  in  ihnen  die  gleichen  wie  mit  dem  Locheisen  ansgeschlagenen 
Degenerationsheerdchen,  deren  Erklärung  durch  Hoche  ich  mich 
vollkommen  anschliesse.  Mir  scheinen  sie  ebenfalls  entstanden  durch 
Degeneration  und  Ausfall  von  Nervenfasern  und  durch  Zusammen- 
rücken der  endoneuralen  Bindegeveebslamellen.  Und  im  Rückenmark 
fanden  die  vorerwähnten  Autoren  auch  bei  der  tuberculOsen  Meningo- 
Myelitis  serös  gequollenes  Stützgewebe,  kleinzellige  Infiltrationen  theils 
entlang  den  Piabalken,  theil  dififus  in  Haufen  zwischen  den  Nerven- 
fasern der  weissen  Substanz,  oder  auch  kleinzellige  isolirte  Knötchen 
ebenda  (Williams  und  Leimbach),  ferner  weniger  häufig,  als 
zu  erwarten,  zerfallende  Nervenfasern,  oder  isolirt  in  relativ  gesunden 
Theilen  liegende  Heerde  von  gequollenen  und  weiter  degenerirenden 
Axencylindern,  endlich  entzündliche  Infiltrationen  um  den  Gentral- 
kanal  herum  und  vereinzelt  Quellungen  und  Vacuolen  in  den  Ganglien- 
zellen. 

Erwähnen  will  ich  noch,  dass  mehrfach  (von  Hoche  und 
Schnitze)  das  Fehlen  von  Riesenzellen  und  miliaren  Tuberkelknöt- 
chen  hervorgehoben  wird,  dass  ihr  Vorhandensein  aber  auch  nicht 
absolut  für  Tuberculose  zu  sprechen  braucht.  Denn  Riesenzellen'*') 
kommen  auch  bei  Syphilis  vor,  wie  sie  gelegentlich  bei  Tuberculose 
fehlen  können,  und  miliare  Gummata  gleichen  den  Tuberkelknötchen 
event.  vollkommen.  Und  ferner  Hessen  sich  in  allen  vorerwähnten 
Fällen  mit  Sicherheit  Tuberkelbacillen  nachweisen.  Auch  in  meinem 
Falle  habe  ich  natürlich  nach  Tuberkelbacillen  gesucht,  aber,  wie 
schon  bei  den  ungünstigen  Härtungsverhältnissen  zu  erwarten  war, 
mit  negativem  Erfolg.  Es  spricht  jedoch  überhaupt  und  so  auch 
hier  das  Nichtauffinden  der  Bacillen  nicht  auch  für  ihr  wirkliches 
Fehlen. 

Die  von  mir  beschriebene  Rleinhirngeschwulst  ist  vorn  genetisch 
auf  meningitische  Processe  zurückgeführt  worden  und  ist  daher  ebenso 
wie  diese  zu  beurtheilen.  Erwähnen  will  ich  nur,  dass,  soweit  ich 
die  Literatur  durchgesehen  habe,  bei  Syphilis  ähnlich  gebaute  Ge- 
schwülste nur  bisher  von  Obermeier **)  beschrieben  worden  sind, 
und  zwar  am  Grosshirn.    Uebrigens  fand  Leimbach  (L  c.)  auch  bei 


*)  Literatur  über  Riesenzellen   s.  bei  Pick,  Zeitschrift  für  Heilkunde. 
Bd.  Xm.  S.  419—420. 

**)  Obermeier,  Deutsche  Zeitschrift  für  Neryenheilk.  Bd.  lU.  S.  146. 
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der  tubercnlOsen  RlemhirnerkraDkung,  dass  die  ParkiDJe'schen  Zellen 
zuerst  za  Grunde  gehen. 

Aus  Vorstehendem  erhellt,  dass  es  zur  Zelt  noch  nicht  an- 
gängig ist,  aus  dem  makro-  und  mikroskopischen  Befunde 
bei  Myelomeningitis  spinalis,  sobald  keine  Tnberkelbacillen 
gefunden  werden,  zu  bestimmen,  ob  es  sich  um  Tuberculose 
oder  Lues  handelt  Wenn  wir  erst  die  Syphilisbacillen ,  die 
ich  übrigens  auch  vergeblich  gesucht  habe,  sicher  haben,  wird  es 
eher  möglich  sein. 

Wir  sind  daher  gezwungen,  überhaupt  und  besonders  im  vor- 
liegenden Falle  andere  Momente  heranzuziehen,  um  Tuberculose  aus- 
zuschliessen  und  Lues  sicherzustellen.  Solche  finden  wir  zun&chst 
im  sonstigen  Sectionsbefund,  welcher  in  Bezug  auf  Tuberculose 
anderer  Organe  vollständig  negativ  war.  In  den  Sectionsberichten 
der  tuberculOsen  Meningomyelitiden  ist  stets  anderweite  Tuberculose, 
gewöhnlich  Miliartuberculose  constatirt  worden.  Andererseits  wurden 
einige  Dinge  gefunden,  die,  zusammengehalten  mit  den  beschriebenen 
Processen  am  Gentralnervensystem,  vielleicht  die  Diagnose  Lues  be- 
kräftigen können.  Dahin  gehört  ausser  der  gleichmässigen  Ver- 
wachsung von  Pia  und  Hirnoberfläche  und  der  Ependymitis  noch  der 
beträchtliche  Schwund  der  Diploe  der  Schädelknocben  und  die 
Exostose  über  dem  einen  Parietalbein.  Im  Sinne  der  hereditären 
Lues,  welche  sich  wohl  absolut  sicher  nicht  beweisen  lässt  in  Folge 
Mangels  diesbezüglicher  anamnestischer  Daten,  ist  vielleicht  das 
Klaffen  der  Mm.  recti  abdominis,  welches  ich  als  Hemmungsbildung 
auffasse,  zu  verwerthen  und  das  Offenbleiben  der  Schädelnähte.  Doch 
kann  letzteres  auch  ein  Wiederauseinanderdrängen  der  schon  ver- 
wachsen gewesenen  Nähte  in  Folge  des  Hydrocephalus  bedeuten. 
Z.  B.  beschreibt  Booth*)  ein  Angiosarcom  des  Kleinhirns  bei  einem 
elepden  10jährigen  Mädchen,  bei  dem  in  Folge  des  gesteigerten 
Hirndrucks  eine  Trennung  der  Kranz-  und  Pfeilnaht  zustande  ge- 
kommen war. 

Der  Hydrocephalus  internus  war  in  meinem  Falle  kein  idio- 
pathischer, was  sonst  auch  für  hereditäre  Lues  hätte  sprechen  können, 
nach  den  Fällen  von  Sandoz*'*'}  und  Heller***),  sondern  ein  secun- 
därer,  durch  den  Verschluss  des  IV.  Ventrikels  bedingter.    Das  Gleiche 


*)  Booth,  Journal  of  nervous  and  mental  disease.  18dO.  p.  684. 
**)  Sandoz,  Revue  m^dio.  de  la  Saisse  romane.   1886.  No.  12. 
'**}  Heller,  Deutsche  medic.  Wochenschrift  1892.  S.  608. 
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beschreibt  Siemerliog  (I.  c),  ferner  Pick*)  in  einem  wahrschein- 
lich luetischen  Falle,  nnd  Mayer**)  als  Ausgang  einer  acuten 
Meningitis. 

Den  wichtigsten  Beweis  aber  ffir  die  luetische  Natur  der  gefun- 
denen Processe  finden  wir  in  der  klinischen  Beobachtung.  Auf  Grund 
dieser  l&sst  sich  Tuberculose  (und  auch  die  acuten  infectiösen  Menin- 
gitiden),  sofort  aussch Hessen,  denn  bei  ihr  ist  ein  solch  pro  trab  irter 
Verlauf,  wie  in  unserem  Falle,  nicht  beobachtet  und  auch  nicht 
denkbar.  Die  obigen  tuberculOsen  Meningomyelitiden  ffihrten,  vom 
Auftreten  der  Nackensteifigkeit  an  gerechnet,  alle  in  11 — 12  Tagen 
zum  Exitus,  w&hrend  in  meiner  Beobachtung  hierüber  4  Monate  ver- 
gingen und  die  Kleinhirngeschwulst,  welche  ja  auch  als  meningitischer 
Process  aufzufassen  ist,  sogar  schon  V4  ^^^^  ^^^  ^^^  Exitus  anfing, 
Hirndruckerscheinungen  zu  verursachen.  Die  übrigen  klinischen 
Symptome  würden  sämmtlich,  auf  eine  nur  8 — 14tägige  Krankbeits- 
daner  zusammengedrängt,  auch  der  tuberculOsen  Meningitis  eigen  sein 
können.  Das  Charakteristische  derselben  liegt  also  nur  in  ihrem 
ganz  allm&ligen,  oft  in  grösseren  Pausen  schubweisen  Auftreten. 
Auch  das  Fehlen  von  Fieber  w&hrend  des  ganzen  langen  Rrankheits- 
verlaufes  spricht  gegen  eine  tuberculose  Erkrankung. 

Wir  schliessen  demnach  Tuberculose  im  vorliegenden  Falle  nicht 
auf  Grund  des  pathologisch-anatomischen  Befundes  am  Gentralnerven- 
system  aus,  was  bereits  Rumpf  (1.  c.)  für  nicht  angängig  erklärte, 
sondern  vielmehr  in  gleichzeitiger  Rücksicht  auf  die  übrigen 
Sectionsergebnisse  und  auf  den  klinischen  Verlauf.  Nur  unter  Be- 
rücksichtigung all  dieser  drei  Punkte  können  wir  die  Diagnose  Lues 
sicherstellen. 

Wenn  nun  schon  die  histologischen  Processe  der  Meningo-Myelitis 
spinalis  luetica  in  ihrer  Gesammtheit  nichts  absolut  Specifisches  dar- 
bieten, so  ist  ohne  Weiteres  ersichtlich,  dass  Einzelheiten  wie  die 
Infiltrationen,  die  Gliavermehrung,  der  Zerfall  nervöser  Substanz  und 
auch  die  Gefässveränderungen  etc.,  jedes  für  sich,  erst  recht  nicht 
geeignet  sind,  als  specifisch  und  beweisend  für  Lues  verwerthet  zu 
werden.  Besonders  die  Gefässveränderungen  bieten  an  sich  nichts 
Charakteristisches,  finden  sich  vielmehr  bei  allen  möglichen  anderen 
acuten  und  chronischen  Processen  in  gleicher  Weise,  wie  genügend 
oft  schon  betont  worden  ist.  Für  luetisch  werden  wir  sie  nur  gelten 
lassen,  wenn  alle  sonstigen  Ursachen  für  ihr  Zustandekommen  ans- 


*)  Pick,  Zeitschrift  f.  Heilkunde.   Bd.  XIIL  S.  378.  1892. 
*^)  Mayer,  Wiener  klinische  Woohenschrift  1892.  No.  27  u.  28. 
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geschlossen  werden  können.  Zu  erwähnen  ist  aber,  dass  bei  jüngeren 
Individuen  obige  Gefässveränderungen,  isolirt  an  Stellen  vorkommend, 
wo  keinerlei  Zusammenhang  mit  anderweiten  krankhaften  Vorgängen 
in  der  Nähe  der  Gefässe  nachweisbar  ist,  stets  den  Verdacht  der 
Lues  gerechtfertigt  erscheinen  lassen. 

Leichter  wird  es  sein,  die  pathologisch-anatomische  Diagnose 
Lues  zu  stellen,  wenn  sich  im  Gentralnervensystem,  Gehirn  oder 
Rfickenmark,  Gummata  finden.  Primäre  Rnckenmarkstumoren  mit 
Ausnahme  der  Gliosen  und  Gliosarcome  gehören  überhaupt  zu  den 
grOssten  Seltenheiten  und  man  wird  besonders  bei  gleichzeitigen 
Meningealaffectionen  immer  neben  der  Tuberculose  an  Lues  denken 
dürfen  und  müssen.  Rücken marksgummata  sind  erst  wenig  beschrieben; 
ich  rechne  natürlich  nicht  hierher  die  gummösen  Infiltrationen,  wie 
sie  auch  in  meinem  Falle  vielfach  zu  finden  waren.  Heubner*} 
konnte  im  Jahre  1878  nur  3  ältere  Fälle  von  Zambacco,  Wilks 
und  Wagner  anführen,  Greiff  (1.  c.)  erwähnt  dann  eine  einschlägige 
Mittheilung  von  Moxon.  Von  anderen  Autoren  nenne  ich  Eisen- 
lohr  (I.  c.)  und  Jürgens  (I.  c.  Fall  III),  Osler,*)  Pick**)  (Fall  I 
und  II)  und  endlich  Siemerling***')  (3  Fälle).  Der  Fall  Osler's 
und  der  L  Fall  Siemerling's  sind  noch  durch  myelitische  Processe 
complicirt. 

Ich  muss  auch  diese  Fälle  in  den  Bereich  meiner  Erörterungen 
ziehen;  denn  sie  gehen  fast  alle  unter  dem  Namen  der  Meningo- 
Myelitis.  Und  gerade  dieser  Umstand  führt  mich  zur  zweiten  meiner 
beabsichtigten  Besprechungen,  zur  Anregung  einer  genaueren  Ab- 
grenzung der  einzelnen  Formen  der  Rückenmarkslues  unter  einander. 
Vorerwähnte  Autoren  zeigen  alle  das  Bestreben,  bei  ihren  Beobach- 
tungen und  Befunden  dieselbe  Genese  der  Processe  herauszufinden 
wie  bei  der. typischen  Meningo- Myelitis;  sie  suchen  in  den  begleitenden 
Meningitiden  den  Ausgangspunkt  der  ganzen  Veränderungen,  also 
auch  der  Gummata;  nur  Siemerling  hält  es  in  seinem  3.  Fall  be- 
züglich des  einen  Gumma's  im  linken  Pyramidenseitenstrang,  welches 
durch  eine  schmale  Zone  normalen  Nervengewebes  von  der  Meningi- 
tis getrennt  ist,  für  wahrscheinlicher,  dass  es  mit  der  Meningeal- 
affection  nichts  zu  thun  hat. 

Vergleichen  wir  aber  alle  diese  Befunde  mit  den  oben  genannten 


*)  Beubner,  Ziemssens's  Handbuch.  IL  Aafl.  1878.  Bd.  XL  1. 
**)  Osler,  Journal  of  nerv,  and  ment.  dis.  1889.  August. 
♦*♦)  Pick,  Zeitschrift  für  Heilkunde  Bd.  XIl.  1892. 

•f-)  Siemerling,  Dieses  Archiv  Bd.  XXU.  S.  191. 
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von  luetischer  Meniogo- Myelitis,  so  fällt  unter  anderen  sofort  ein  tief- 
greifender Unterschied  auf.  Während  wir  oben  hochgradige  Ver- 
änderungen in  den  Meningen  and  nnr  verhältnissmässig  geringe  im 
Räckenmark  selbst  haben,  secaudäre  Degenerationen  in 
grösserem  Umfange  überhaupt  ausbleiben,  finden  wir  bei 
den  Gummaten  die  schwersten  Läsionen,  vielfach  mit  conse- 
cutiven  Strangdegenerationen,  im  Rückenmark  selbst, 
während  die  Meningen  auffallend  gering,  manchmal  streckenweise 
gar  nicht  afficirt  sind.  Die  Gummata  selbst  zeigen  meist  mehr 
weniger  Verkäsungsprocesse,  während  die  Meningitiden  den  Eindruck 
der  frischeren  Affection  machen  und  jeglicher  regressiver  Metamor- 
phosen ermangeln.  Ausserdem  sehen  wir  vielfach  die  Meningitis  nur 
auf  die  Gegend  der  Gummata  beschränkt  oder  wenigstens  da  am 
ausgesprochensten  und  stärksten.  All  diese  Umstände  zwingen  mich 
zu  der  Ueberzeugung,  dass  in  den  Gummaten  der  primäre  Process 
zu  suchen  ist  und  dass  diese  erst  secundär  zu  einer  Meningitis  ge- 
führt haben.  Dieser  Modus  trifft  meiner  Meinung  nach  nicht  nur  für 
derartig  eklatante  Fälle,  wie  der  Siemerling'sche  ist,  zu,  sondern 
auch  dann,  wenn  Gumma  und  Meningitis  zusammenhängen. 

Dass  in  solchen  Fällen  die  Meningitis  vielleicht  während  eines 
früheren  Stadiums  der  Krankheit  ausgedehnter  gewesen  und  bis  zum 
Exitus  wieder  sehr  abgenommen  haben  sollte,  eine  Erklärung,  die 
man  für  das  Missverhältniss  von  Meningitis  und  Rfickenmarksaffection 
herangezogen  hat,  ist  mir  mehr  als  unwahrscheinlich.  Denn  ich 
kann  mir  nicht  vorstellen,  dass  stärkere  Meningitiden  spurlos  ver- 
schwinden sollten,  ohne  wenigstens  Andeutungen  regressiver  Ver- 
änderungen wie  Verkäsung  und  Narbenbiidung  zu  hinterlassen.  Von 
demselben  Standpunkt  aus  erscheint  mir  die  Erklärung  Siemerlin  g's*) 
für  einen  sehr  eigenartigen  Befund  in  seinem  3.  Falle  unhaltbar.  Er 
fand  da  an  einer  Stelle  des  Dorsalmarks  eine  völlige  Zerstörung, 
oder  vielmehr  eigentlich  ein  fast  vollständiges  Fehlen  der  linken 
Rttckenmarkshälfte.  Dem  Rest  des  Rückenmarks  lag  die  etwas  ver- 
dickte Pia  direct  an.  Von  Narbengewebe  war  keine  Spur  vorhanden 
und  secundäre  Degenerationen  hatte  dieser  mächtige  Defect  auch 
nicht  hervorgerufen.  Eine  Folge  von  Erweichungen  oder  Geschwulst- 
bildungen, die  wieder  ganz  resorbirt  waren,  wie  Siemerling  erwägt, 
kann  das  meiner  Meinung  nach  nicht  sein;  dagegen  scheint  mir  die 
ausdrücklich  hervorgehobene  Veränderung  der  Rückenmarksgestalt 
und  Zerrung  des  vorderen  Septums  die  Vermuthung  eines  Artefacts 


^)  Siemerling,  Dieses  Archiv  Bd.  XXIL  1.  c. 
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viel  näher  za  legen.  Bei  dem  gleichen  Falle  fand  sich  übrigens  für 
die  absteigende  Degeneration  des  linken  Pyramidenseitenstrangs  an- 
geblich naakroskopisch  kein  ursächlicher  Heerd  im  Grosshirn; 
Siemerling  nimmt  trotzdem  einen  solchen  in  der  rechten  Hemi- 
sphäre an.  Sollte  es  denn  aber  nicht  genügen,  das  in  Fig.  9  aaf 
Tafel  VIII  abgebildete  recht  kräftige  Gumma  des  rechten  Hirn- 
schenkelfnsses  hierfür  verantwortlich  zu  machen,  zumal  neben  dem- 
selben keinerlei  veeitere  Degeneration  im  Hirnschenkelfuss  auf  einen 
Grosshirnheerd  hindeutet?  — 

Und  entsprechend  den  pathologisch-anatomischen  Bildern  finden 
wir  auch  im  klinischen  Verlauf  obiger  Fälle  genügende  Anhaltspunkte 
dafür,  dass  die  Meningitis  der  secundäre  Process  ist.  Die  Krankheit 
beginnt  mit  echten  Rückenmarkssymptomen,  mit  Paresen,  schlaffen 
oder  spastischen  der  Extremitäten  und  Sphinkteren,  oder  mit  Par- 
ästhesien  oder  Ataxie  etc.,  je  nach  dem  Sitz  der  Geschwülste, 
während  die  Meningo-Myelitis  sich  mit  Heningeal-  und  Wurzelsym- 
ptomen, Nackensteifigkeit,  Schmerzanfällen  etc.  etc.  einführt.  Bin 
noch  grösseres  Material,  von  diesen  Gesichtspunkten  ans  beobachtet, 
wird  vielleicht  weitere  Klarheit  und  Gewissheit  geben. 

Nach  Vorstehendem  kann  ich  also  schon  im  Hinblick  auf  die  der 
meningo-myelitischen  an  Zahl  nicht  nachstehende  Gasuistik  der  Rücken- 
marksgummata  der  Ansicht  Siemerling's  (I.  c.)  nicht  beistimmen, 
welcher  den  Ausgangspunkt  sämmtlicher  syphilitischen  Rückenmarks- 
veränderungen in  die  kleinzelligen  Infiltrationen  und  Gefftssverände- 
rungen  der  Häute  verlegt  und  eine  primäre  Rückenmarkslues  an- 
scheinend gar  nicht  oder  nur  ganz  ausnahmsweise  annimmt.  Auch 
Pick  (1.  c.)  und  Oppenheim*)  suchen  in  den  Häuten  den  häufig- 
sten Beginn  der  Erkrankung;  nur  selten  in  primären  Geschwülsten. 
Ich  glaube  vielmehr,  dass  auch  die  Gummata  des  Rückenmarks  häufig 
das  Primäre  sind  und  erst  secundär  zu  einer  Meningitis  führen,  und 
bin  der  Ansicht,  dass  für  diese  Fälle  der  Name  einer  Meningo-Mye- 
litis  falsch  ist,  dass  sie  von  den  typischen  Meningo-Myelitiden, 
für  welche  mein  Fall  unter  anderen  ein  gutes  Beispiel  abgiebt,  in 
pathologisch- anatomischem  Sinne  abzutrennen  sind,  und  dass  auch  die 
klinische  Entwicklung  genügende  Unterschiede  zwischen  beiden  For- 
men luetischer  Rückenmarkskrankheit  ergiebt. 

Aber  noch  eine  andere  luetische  Rückenmarksaffection  geht  fast 
immer  unter  dem  Namen  der  Meningo- Myelitis,   und  zwar  mit  ganz 


*)  Oppenheim,  Berliner  klinische  Wochenschrift  1889  und  Lehrbuch 
der  Nervenkrankheiten.  1894. 
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demselben  Unrecht,  das  sind  die  acuten  Myelitiden  nach  Syphi- 
lis. In  seiner  erst  voriges  Jahr  erschienenen  Arbeit  über  Paralysis 
spinalis  syphilitica  ist  Sidney  Eah^;  noch  der  Ansicht,  dass  Fälle 
mit  acutem  Beginn  bezüglich  ihrer  Pathogenese  sich  nicht  abtren- 
nen Hessen,  weil  sich  alle  denkbaren  Zwischenstufen  zwischen  den 
blitzschnell  und  den  im  Laufe  von  Monaten  und  Jahren  sich  ent- 
wickelnden Paraplegien  fänden.  Betrachten  wir  jedoch  einmal  die 
einschlägige  Literatur  der  acuten  Fälle;  dieselbe  ist  ziemlich  zahlreich 
und  ich  nenne  daher  nur  summarisch  die  hauptsächlichsten  und  am 
genauesten  untersuchten  Fälle;  solche  sind  mitgetheilt  von  Winge'), 
Homolle';,  JuUiard«;,  Leyden*),  Walker*),  Schmauss^  (Falll), 
Dejerine«'),  SchuFtze»)  (Fall  I— III),  Möller'»),  Siemerling") 
(Fall  I),  und  Osler  (1.  c.))  letztere  beide  mit  Gummata  complicirt, 
Williamson"),  Goldflam«')  (Fall  X  und  XI),  Hoppe'O  »n^ 
Lamy'*)  (Fall  I  und  II).  In  all  diesen  Fällen  tritt,  schon  in  den 
ersten  Jahren  nach  der  syphilitischen  Infection,  plötzlich  im  Verlaufe 
weniger  Stunden  eine  mehr  oder  weniger  vollkommene  Paraplegie 
der  unteren  Extremitäten  ein,  meist  mit  Blasen-  und  Mastdarmstörun- 
gen und  mit  hochgradigen  Sensibilitätsstörungen,  alles  zusammen 
vom  Charakter  einer  Querschnittserkrankung  des  Rückenmarks;  in 
einigen  Fällen  sind  theils  subjective,  theils  objective  passagere  Sym- 
ptome von  Himlues  vorhergegangen,  in  den  meisten  Fällen  nichts  von 
alledem.  Die  Paraplegie  bleibt  dann  gewöhnlich  unverändert,  eine 
antisyphilitische  Therapie  hat  nur  selten  wesentlichen  Erfolg;  je  nach 
dem  Sitz  der  Erkrankung  im  Rückenmark  gesellen  sich  Spasmen  und 
und  Gontracturen    in  den  gelähmten  Gliedern  dazu  oder  auch  nicht 


^)  Kuh,  Deutsche  Zeitsehrifl  f.  Nervenheilkande  Bd.  III.  S.  409. 
^)  Winge,  Dubliner  med.  Pres.  1863.  Bd.  IX. 
')  Homolle,  Progres  m^dic.  1876. 

^)  JuUiard,  Etudes  oritiques  sur  les  loc.  spin.  de  Syph.    Paris,  1879. 
^)  Leyden,  Gharit^-Annalea  1878. 
^)  Walker,  The  Lancet  1889.  p.  1135. 
'')Sohmauss,  Deutsches  Archiv  f.  klin.  Med.  Bd.  XLIV.  S.  244. 
^)  D^jerioe,  Ref.  in  Neurol.  Centralbl.  1884.  8.  135. 
^)  Schal tze,  Dieses  Arohiv  Bd.  VIIL  S.  282. 
^0)  Möller,  Annal.  f.  Dermatol.  und  SyphUis.   1891. 
^^)  Siemerling,  Dieses  Arohi?  Bd.  XXn.  S.  191. 
^^  Williamson,  Medioal  ohronicle.  London,  Juli  1891. 
IS)  Goldflam,  Wiener  Klinik  1893.  S.  41. 
^^)  Hoppe,  Berliner  klin.  Wochenschr.  Bd.  XXX.  S.  233. 
iB)  Lamy,  Nou?elle  Inoonographie  de  la  Salpdtr.  1893.  p.  86. 
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und,  oboe  dass  das  Krankheitsbild  sich  weiter  ändert,  tritt  meist  in 
einigen  Wochen  oder  Monaten  der  Exitus  in  Folge  irgend  welcher 
Gomplicationen,  z.  B.  Pyelonephritis  oder  Decubitus  und  Erysipel  etc., 
ein;  also  genau  das  Bild  wie  auch  bei  der  Myelitis  transversa.  In 
einigen  Fällen,  unter  besonders  guten  äusseren  Umständen,  kann  sich 
auch  der  Verlauf  länger  ausdehnen,  z.  B.  im  2.  Falle  Lamy's  über 
IV,  Jahre  und  im  Falle  Williamson's  sogar  über  9  Jahre.  Aber 
Besserungen  oder  überhaupt  Schwankungen  im  Befinden  der  Kranken 
traten  auch  während  dieser  langen  Zeit  nicht  ein,  die  Paraplegie  blieb 
so  ausgedehnt,  wie  sie  am  ersten  Tage  geworden  war.  Und  der 
pathologisch-anatomische  Befund  zeigt  in  reinen  Fällen  ebenfalls  durch- 
gehends  das  gleiche  Bild  wie  bei  anderen  Myelitiden;  man  findet 
stets  multiple,  myelitische  und  myelomalacische  Herdchen,  bald  grösser, 
bald  kleiner,  vereinzelt  oder  confluirend,  entzfindlich  veränderte  Ge- 
fasse,  Infiltrationen  weisser  Blutkörperchen  in  der  Umgebung,  zu 
Grunde  gegangene  Nervenfasern  und  Ganglienzellen  in  den  betroffenen 
Gebieten  und  von  ihnen  aus  die  gewöhnlichen  auf-  und  absteigen- 
den Degenerationen;  je  länger  seit  Eintritt  der  Krankheit  ver- 
gangen ist,  um  so  mehr  gehen  die  Entzöndungserscheinungen  zurück 
und  um  so  mehr  beginnt  die  Glia  sich  zu  vermehren,  sodass,  wie 
Lamy  in  seinem  2.  Falle  besonders  schön  beobachten  konnte,  schliess- 
lich sklerotische  Herde  an  die  Stelle  der  myelitischen  treten.  Die 
Gefässe  speciell  zeigen  die  auch  in  meinem  Fall  constatirten  Verän- 
derungen, genau  ebenso  wie  in  vielen  nicht  syphilitischen  Fällen  von 
Myelitis.  Was  nun  die  Häute  anbetrifft,  so  sind  sie  in  obigen  Fällen 
bald  frei  von  allen  krankhaften  Processen,  wie  z.  B.  bei  Schroauss 
und  Möller,  oder  die  Pia  und  Arachnoides  zeigen  geringe  Verdickungen 
und  Infiltrationen,  bald  nur  in  den  Höhen,  wo  die  myelitischen  Vor- 
gänge sich  abgespielt  haben,  bald  in  noch  geringerem  Grade  auch  in 
anderen  Ruckenmarkshöhen. 

Ich  sehe  nun  nicht  ein,  warum  bei  diesen  syphilitischen  Myeli- 
tiden, wie  viele  Autoren  wollen,  die  Meningitis  das  Primäre  sein  soll, 
während  es  doch  bei  nicht  luetischen  Myelitiden  kaum  jemals  ange- 
zweifelt wird,  dass  mit  Ausnahme  ganz  bestimmter  Fälle,  die  even- 
tuell vorhandene  Meningitis  eine  secundäre,  reactiv-entzündliche  Ver- 
änderung ist.  Aus  ganz  denselben  Gründen  wie  oben  bei  den  Rücken- 
marksgummaten,  halte  ich  auch  hier  die  Processe  im  Rückenmark 
für  die  primären  und  die  der  Meningen  für  secundär  und  für 
das  ganze  Krankheitsbild  unwesentlich. 

Es  liegt  nun  wohl  auf  der  Hand,  wie  weit  hiervon  verschieden 
bei  den    typischen  Meningo*  Myelitiden  und  den    spinalen  Gummaten 
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klinischer  Verlauf  und  SectionsbefoDd  sind.  Und  ich  denke,  es  ist 
gar  kein  so  ungeheueres  Wagniss,  das,  was  Kuh  in  seiner  obigen 
Aeusserung  für  unmöglich  hält,  doch  zu  thun,  nämlich  die  acuten 
Fälle,  die  Myelitiden,  von  den  chronisch  beginnenden,  den  Gnmmaten 
und  Meningo- Myelitiden,  zu  trennen.  Erwähnen  will  ich  nur  noch, 
dass  die  Mehrzahl  obiger  Autoren  auch  bei  den  syphilitischen  Myeli- 
tiden nichts  fär  Lues  absolut  Charakteristisches  im  pathologisch-ana- 
tomischen Befund  entdeckt  hat  und  daher  aus  diesem  allein  die  Dia- 
gnose zu  stellen  für  zur  Zeit  unmöglich  hält;  und  ich  schliesse  mich 
dieser  Ansicht  voll  an. 

Auf  einen  der  oben  citirten  Fälle  möchte  ich  nur  kurz  noch  zu 
sprechen  kommen,  weil  in  ihm  besonders  energisch  der  meningitische 
Beginn  der  Erkrankung  verfochten  wird;  es  ist  dies  der  Fall  Hoppe's. 
Es  traten  bei  demselben  anfangs  passagere  motorische  Lähmungs- 
erscheinungen ein,  die  sich  bei  antiluetischer  Therapie  besserten;  dann 
aber  plötzlich  eine  totale  Paraplegie,  die  in  V4  J&hr  zum  Exitus  führte. 
Nach  Ansicht  Hoppe*s  fand  sich  nun  mikroskopisch  eine  combinirte 
Systemerkrankung,  ferner  Meningitis  und  von  dieser  ausgehend  Er- 
weichungen des  Ruckenmarks  entweder  in  Folge  Exsudation  von  der 
Pia  aus,  woffir  der  Uebergang  von  Granulationsgewebe  des  Rücken- 
marks in  die  Pia  spreche,  oder  in  Folge  weitverbreiteten  Gefäss- 
verschlusses. Ferner  meint  er,  dass  die  Entzündung  und  Wucherung 
der  Gefässe  im  Zusammenhang  mit  der  Meningitis  und  die  keil- 
förmige Verdickung  der  Bindegewebssepta,  die  von  der  Pia  aus  in 
das  Rückenmark  hineingehen,  die  Diagnose  einer  Lues  spinalis  sicher- 
stellten. Was  zunächst  die  letztere  Behauptung  von  der  Specificität 
der  Processe  betrifft,  so  stimme  ich  ihr  nicht  bei,  da  weder  die  Ver- 
änderungen der  Gefässe  für  sich,  noch  die  der  Rückenmarkssubstanz 
und  der  Meningen,  noch  auch  das  Zusammentreffen  all  dieser  Ver«^ 
ändernngen  irgend  etwas  Charakteristisches  für  Lues  bieten.  Ich 
kann  nach  den  eigenen  Beschreibungen  Hoppe's  keinen  Unterschied 
gegen  irgend  eine  nicht  specifische  Myelitis  entdecken,  und  um  eine 
Myelitis  handelt  es  sich  zweifellos;  dafür  spricht  bereits  der  klinische 
Verlauf,  welcher  noch  dadurch  besonders  interessant  ist,  dass  der 
Attacke,  die  zur  Paraplegie  führte,  erst  einige  kleinere  voraufgingen. 
Und  dass  die  merkwürdig  spärliche  Meningitis  die  Ursache  und  der 
Ausgangspunkt  der  kolossalen  myelitischen  Processe  sein  soll,  scheint 
mir  eine  viel  gezwungenere  und  unwahrscheinlichere  Erklärung,  als 
die,  dass  sich  zu  den  starken  entzündlichen  Erscheinungen  der 
Rückenmarkssubstanz,  wie  in  so  vielen  Fällen  nicht  luetischer  oder 
luetischer  Myelitis,   so  auch  hier  eine  reaktive  Entzündung  der  Me- 
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Dingen  hinzogesellt  hat.  Dass  die  Meningitis  sich  schliesslich  etwas 
weiter  aasdehnt,  als  die  Myelitis  reicht,  spricht  erfahrnngsgemäss 
nicht  gegen  einen  kaasalen  Connex  in  dem  von  mir  gewollten  Sinne. 
Was  ferner  die  vermeintliche  combinirte  Systemerkrankang  betrifft, 
so  ist  sie  nichts  weiter  als  die  typische  auf-  nnd  absteigende  Dege- 
neration. Hoppe  meiiit  zwar,  dass  gegen  eine  derartige  Aaffassnng 
die  Degeneration  in  den  Hinterstr&ngen  candalwärts  von  den  myeli- 
tischen Zerstörungen  nnd  die  Degeneration  der  Pyramidenseitenstrang- 
bahnen  cerebralwärts  von  ihnen  spr&chen.  Nun  hat  aber  eine 
massige  absteigende  Degeneration  in  den  Hintersträngen  seit  dem 
mittelst  der  Golgi'schen  Silbermethode  erfolgten  Nachweise  von 
absteigend  verlaufenden  Gollateralen  der  hinteren  Wnrzelfasern  ihre 
gute  anatomische  Begründung  erhalten;  und  dass  die  Degeneration 
in  Hoppe 's  Fall  auch  nur  massig  ist,  geht  aus  seiner  eigenen 
Schilderung  hervor.  Im  Gebiete  des  9.  Dorsalnervenpaares  fand  er 
erhebliche  Erweichungen  im  Rückenmarksquerschnitt,  im  10.  Segment 
noch  massenhafte  £ntzündungserscheinungen,  besonders  in  der  grauen 
Substanz  und  ausserdem  die  Degenerationen  in  den  GolPschen  und 
weniger  Burdach'schen  Strängen,  im  12.  Segment  sind  die  Hinter- 
stränge bereits  normal.  Nun,  bei  den  combinirten  Strangerkranknn- 
gen  pflegt  das  Lumbaimark  nicht  frei  zu  bleiben.  Dass  übrigens 
sowohl  die  Burdach'schen  als  die  GolTschen  Stränge  von  ab- 
steigender Degeneration  betroffen  sind,  hat  auch  nichts  Wunderbares; 
Daxenberger*)  hat  dasselbe  erst  kürzlich  wieder  in  einem  un- 
zweifelhaften Falle  von  absteigender  Degeneration  der  Hinterstränge 
zu  beobachten  vermocht.  Während  ferner  im  caudalen  Theil  des 
Rückenmarks  bei  Hoppe  die  Degeneration  der  Pyramidenseitenstrang- 
bahnen  um  so  stärker  ist,  ist  sie  cerebralwärts  von  den  Läsionen 
ganz  auffallend  gering.  Die  myelitischen  Zerstörungen  reichen 
übrigens  bis  ins  Halsmark.  Wie  nun  die  beigegebene  Abbildung 
vom  Halsmark,  Fig.  7,  besonders  schön  veranschaulicht,  besteht  ein 
sehr  grosser  Unterschied  zwischen  den  durch  tiefdunkle  Schattirang 
markirten  starken  Degenerationen  besonders  der  GolTschen  und 
Gowers'schen  Stränge  und  den  gerade  noch  angedeuteten  Schat- 
tirungen  in*  den  Hinterseitensträngen. 

Aus  all'  diesen  Gründen  verdient  auch  der  Hoppe'sche  Fall 
nicht  den  Namen  einer  Meningo-Myelitis  syphilitica,  sondern  kann 
sehr   wohl  als  einer  der  schönsten  veröffentlichten  Fälle  von  syphi- 


*)Daxenbergery  Deutsche  Zeitsohrift  für  Nervenheilkunde.    Bd.  IV. 
S.  136. 
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litischer  Myelitis  gelten,  syphilitisch  besonders  wegen  der  nachge- 
wiesenen Infection  und  dem  Mangel  irgend  welcher  anderen  ätiolo- 
gischen Momente. 

Ob  übrigens  in  allen  Fällen  Inetischer  Myelitis  chronische  6e- 
fässerkrankongen  den  Vorlinfer  und  Aasgangspankt  bilden,  oder  ob 
die  Gefässe  gleichzeitig  mit  der  Rfickenmarksnbstanz,  besonders  der 
Statzsnbstanz,  acnt  entzfindlich  erkranken,  lasse  ich  dahingestellt 
Gegen  letztere  Ansicht  spricht  nichts,  nnd  für  erstere  ist  kein  stich- 
haltiger Beweis  bisher  erbracht. 

Nenerdings  hat  Wieting*)  vorgeschlagen,  die  Pachymeningi- 
tis  cervicalis  hypertrophica  wegen  der  meist  vorhandenen  ge- 
ringen Betheilignng  der  Randpartieen  des  Ruckenmarks  fernerhin 
Meningo-Myelitis  cervicalis  chronica  zu  nennen.  Ich  würde  es  für 
einen  Nachtheil  halten,  wenn  seinem  Vorschlag  Folge  gegeben  würde; 
denn  der  Name  Pachymeningitis  besagt  ohne  weiteres  das  Eigen- 
artige des  Processes,  wirend  mit  Meningo-Myelitis  schon  jetzt,  wie  wir 
oben  gesehen  haben,  die  heterogensten  Processe,  wenn  sie  nur  Mark 
nnd  Hinte  schliesslich  ergreifen,  bezeichnet  werden  und  nach 
Wieting's  Vorschlag  dieser  Znstand  noch  schlimmer  wird  als  er 
schon  ist.  Auch  ein  Carcinoma  ventriculi  behält  ja  ruhig  seinen 
Namen,  selbst  wenn  es  schliesslich  anf  die  Leber  übergreift. 

Wie  bekannt,  kann  auch  die  Pachymeningitis  luetischen  Ursprungs 
sein,  ohne  aber  in  ihrem  Process  irgend  etwas  Charakteristisches  für 
Lues  darzubieten.  Ich  verweise  nur  kurz  auf  die  Fälle  von  Vircho  w**), 
Charcot  und  Gombault***),  Heubnerf)  (sklerotische  Meningo- 
Myelitis),  Jürgens  (1.  c.  Fall  I  nnd  II),  Le  Boeufff),  Lamy  (1.  c. 
Fall  III)  und  andere. 

Es  existiren  noch  vereinzelte  Rückenmarksbefunde,  die  mit  Lues 
In  Zusammenhang  gebracht  worden  sind,  so  z.  B.  von  Goldflam 
0-  e.  Fall  VII)  und  Schmauss  (I.  c.  Fall  II),  Fälle  von  anscheinend 
chronischer  Poliomyelitis,  ferner  von  Westphalfff)  ein  Befund  von 
Fehlen  der  Markscheiden  und  gleichzeitigem  Erhaltensein  der  Axen- 


*}Wieting9  Ziegler's  Beitrage  zur  pathologischen  Anatomie  nnd 
allgem.  Pathologie.  Bd.  XIIL  H.  3. 

^)  Virchow,  citirt  bei  Heabner  in  Ziems sen's  Handbuch  XI.  1. 
^^  Charcot  et  Gombault,  Arohives  de  physiologie  norm,  et  patholog. 
1873.  p.  143. 

f)  Heubner  in  Ziemssen's  Handbach  Bd.  XI.  Theil  L  S.  330. 
tt)  Le  Boenf,  Ref.  In  Schmidt's  Jahrbaohem  Bd.  242.  S.  22. 
ttt)  Westphal,  Dieees  Archiv  Bd.  XI.  S.  242. 
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cy linder  in  den  Hintersträngen,  von  Dejerine*)  einfache  Atrophie 
der  Vorderhornganglienzellen  ond  der  vorderen  Wurzeln,  von  Dana**), 
Rumpf***)  und  Eisenlohrf)  chronisch  entzündliche  oder  chronisch 
atrophische  Processe  in  den  Hinter-  und  Hinterseitensträngen,  zum 
Theil  verbunden  mit  leichter  Verdickung  der  weichen  Häute.  Ich 
möchte  sie  alle  nur  der  Vollständigkeit  halber  kurz  erwähnen,  ohne 
näher  auf  sie  einzugehen. 

Die  Befunde  von  Jarischff)  an  den  Vorderhornganglienzellen 
in  einem  Falle  von  Lues,  der  keinerlei  Krankheitserscheinungen 
seitens  des  Rückenmarks  dargeboten  hatte,  sind  schon  mehrfach  mit 
Recht  angezweifelt  worden;  wahrscheinlich  handelt  es  sich  um 
Härtungsartefacte. 

Einen  Fall  möchte  ich  noch  kurz  erwähnen,  der  zur  cerebro- 
spinalen  Lues  gerechnet  worden  ist,  obwohl  er  weder  klinisch  noch 
pathologisch-anatomisch  genügend  Anhaltspunkte  hierfür  bietet,  das 
ist  ein  von  Schulzfff)  beschriebener  Fall.  Es  handelte  sich  um 
einen  64jährigen  Mann  mit  mittelweiten  reagirenden  Pupillen,  doppel- 
seitiger Abducenslähmung,  Facialislähmung  rechts,  etwas  paretischem 
Gang,  Hemianästhesie  und  Hemiparese  links,  Incontinentia  urinae  et 
alvi.  Keine  anamnestischen  Angaben  über  Lues;  Patellar- Reflexe 
normal.  Es  fand  sich  p.  m.  eine  sichelförmige  Wucherung  der  Intima 
in  der  Art.  fossae  Sylvii,  in  der  Adventitia  eine  Neubildung  mit 
Neigung  zur  Verkäsung  im  Mittelpunkt,  kleinere  Erweichungsheerde 
im  rechten  Thalamus  opticus,  rechten  Linsenkern  und  in  der  rechten 
Ponshälfte,  ferner  kleinste  punktförmige  Hämorrhagien  und  Erwei- 
chungen in  der  grauen  Substanz  des  Rückenmarks;  sonst  die  Sub- 
stanz des  Rückenmarks  normal,  ausgenommen  geringe  Veränderungen 
in  den  Goirschen  Strängen  vom  unteren  ßrust-  bis  oberen  Halsmark 
neben  der  Fissura  posterior  und  Randdegeneration  des  Rückenmarks; 
ferner  angeblich  hochgradige  Degeneration  der  hinteren,  geringe  der 
vorderen  Wurzeln,  die  Pia  mater  des  Rückenmarks  zeigte  sich  mit 
Rundzellen  durchsetzt,  ihre  kleinsten  Gefässe  hatten  verdickte  hyaline 
Wandungen ;  keinerlei  sonstige  luetische  Residuen  im  übrigen  Körper. 
Abgesehen  davon,  dass  es  ganz  absonderlich  und  eigenartig  ist,  dass 


*)  D^jerine,  Archiv,  de  pbysiologie.  1876.  p.  430. 
**)  Dana,  Brain.  Bd.  XL  p.  490. 
••*)  Rumpf,  Dieses  Arohiv  Bd.  XVL  S.  423. 

DEisenlohr,  Festschrift  Hamburg- Eppendorf  1889.  Fall  IL 
tt)  Jariaoh,  Vierteljahrschr.  f.  DermatoL  m.  Syphilis.  1881.  S.  621. 
ttt)  Schulz,  NearoL  Centralbh  1891.  S.  578. 
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die  hinteren  Wurzeln  sehr  stark  und  die  Hinterstränge  fast  garnicht 
erkranken,  Befunde,  die  vielleicht  den  angewandten  Färbemethoden 
zu  verdanken  sind,  und  dass  eine  Hemian&sthesie  oder  Hemihyp- 
ästhesie  in  solchen  Fällen  auf  Wnrzeldegenerationen  bezogen  werden, 
wie  es  Schulz  thut,  wobei  man  hier  ausserdem  annehmen  müsste, 
dass  die  degenerirten  rechten  Wurzeln  keine,  die  kaum  stärker  de- 
generirten  linken  hingegen  durchweg  deutliche  Symptome  verursacht 
hätten,  abgesehen  also  von  all'  diesen  Unwahrscheinlichkeiten  kann 
ich  auch  nicht  beistimmen,  wenn  der  Ausgangspunkt  der  Erkrankungen 
in  einer  Meningitis  spinalis  syphilitica  gesucht  wird.  Dazu  sind  die 
Infiltrationen  der  Meningen  doch  schliesslich  zu  spärlich  und  für 
Syphilis  haben  sie  absolut  nichts  Charakteristisches.  Die  Diagnose 
Lues  stellt  Schulz  einmal  aus  dem  klinischen  Verlauf  und  besonders 
aus  dem  Umstand,  dass  der  Kranke  34  Jahre  vor  seinem  Tode,  also 
mit  30  Jahren,  einmal  eine  vorübergehende  Lähmung  einer  Seite  ge- 
habt haben  wollte.  Soweit  will  er  seinen  Erörterungen  nach 
auch  den  Beginn  der  Meniningitis  spinalis  zurückdatiren.  Ausschlag- 
gebend aber  für  Lues  soll  die  Art  der  Processe  an  der  Arteria  fossae 
Sylvii  sein;  sie  sollen  geradezu  specifisch  sein.  Diese  Schlussfolge- 
rungen scheinen  mir,  besonders  da  sich  weder  anamnestisch  noch 
bei  der  sonstigen  Section  Anhaltspunkte  für  Syphilis  ergeben  haben, 
ausserordentlich  gewagt,  zumal  offenbar  das  Alter  des  Kranken  allein 
schon  eine  anderweite  Aetiologie  viel  näher  legt,  nämlich  die  Arterio- 
sklerose. Und  gegen  diese  Ursache  spricht  auch  nichts,  weder  in 
klinischer  noch  in  pathologisch-anatomischer  Beziehung.  — 

Im  Vorstehenden  habe  ich  versucht,  die  syphilitischen  Erkran- 
kungen des  Rückenmarks  unter  einander  zu  vergleichen  und  die  An- 
regung zu  geben  auf  eine  speciellere  Diagnose  der  jedesmaligen  Form 
der  Erkrankung  hinzuarbeiten.  Ich  glaube,  dass  es  bei  genügender 
Berücksichtigung  der  Zeit  des  Beginnes  der  Krankheit  nach  der  In- 
fection,  der  Anfangssymptome  und  der  Art  des  weiteres  Verlaufes  in 
allen  seinen  Einzelheiten  schon  auf  Grund  der  immerhin  noch  nicht 
sehr  zahlreichen  Gasuistik  möglich  sein  wird,  zwischen  einer  syphili- 
tischen Myelitis,  einer  Meningo-Myelitis  im  engeren  Sinne  und  den 
Rückenmarksgummaten  zu  unterscheiden.  Und  das  hat  nicht  nur  ein 
theoretisches,  sondern  auch  practisches,  besonders  prognostisches  In- 
teresse. Bei  einer  Myelitis  wird  man  erfahrungsgemäss  von  einer 
antiluetischen  Therapie  sehr  wenig  zu  erhoffen  haben  und  die  Pro- 
gnose quoad  valetudinem  absolut  schlecht,  quoad  vitam  gleichfalls 
sehr  schlecht  stellen.  Besser  schon  wird  die  Prognose  bei  der  Me- 
ningo  Myelitis  und  Pachymeningitis  ausfallen,  und  am  besten  pflegen 
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die  syphilitischen  TamoroD  auf  eine  aDtiluetisohe  Cur  zu  reagiren, 
besonders  wenn  sie  noch  nicht  zu  heftige  Erscheinungen  machen. 
Für  nothwendig  halte  ich  es  aber  auch,  darch  den  Namen  schon 
die  einzelnen  Formen  zu  kennzeichnen  und  nicht  alles  in  den  Sam- 
meltopf Meningo-Myelitis  zu  werfen.  Wie  sehr  dies  zur  gegenseitigen 
Verständigung  erforderlich  ist,  dafür  will  ich  nur  ein  Beispiel  an- 
führen: Goldflam  (1.  c.)  wendet  sich  gegen  Oppenheim  und  be- 
streitet, dass  Rückenmarkslues  immer  mit  Hirnlues  verbunden  sei;  im 
Gegentheil  sei  die  Rückenmarkslues  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  rein; 
auch  stimmt  er  Oppenheim  darin  nicht  bei,  dass  der  klinische  Ver- 
lauf ein  schnbweiser  und  sehr  wechselvoller  sei.  Nun  hat  aber 
Oppenheim*)  bei  seinen  Schilderungen  die  Meningo-Myelitis  im 
Sinne,  während  die  den  Behauptungen  Goldflam 's  zu  Grunde  lie- 
genden Beobachtungen  Fälle  von  Myelitiden  sind.  Dnd  es  ist  ohne 
Weiteres  klar,  dass  jeder  der  beiden  Autoren  für  seine  specielle  Form 
der  Erkrankung  vollkommen  Recht  hat.  Der  von  Jürgens  (1.  c.) 
hervorgehobene  descendirende  Verlauf,  der  für  die  Meningo-Myelitiden 
in  den  meisten  Fällen,  vielleicht  immer  nachweisbar  ist,  trifft  natür- 
lich für  die  Tumoren  des  Rückenmarks  und  die  Myelitiden  nicht  zu; 
das  erklärt,  dass  er  von  manchen  Autoren  im  Hinblick  auf  letztere 
Erkrankungsformen  überhaupt  stark  in  Zweifel  gezogen  wird,  aber 
wieder  mit  Unrecht.  Dnd  derartige  Widersprüche,  die  sich  allein 
durch  das  ihnen  zu  Grunde  liegende  verschiedene  Beobachtungsmate- 
rial aufklären  und  durch  falsche  Benennung  verursacht  werden,  finden 
sich  in  der  Literatur  noch  häufig. 

Nicht  zu  vergessen  ist  jedoch,  dass  die  einzelnen  Formen  der 
Rückenmarkslues  sich  auch  gleichzeitig  bei  einem  Falle  vorfinden 
können;  ich  habe  vorn  mehrfach  derartige  Fälle  citirt.  Die  Beob- 
achtungen Siemerling's**)  bieten  hierfür  die  eclatantesten  Bei- 
spiele. Aber  der  Umstand,  dass  sich  die  verschiedenen  Formen  com- 
biniren  und  wohl  auch  gegenseitig  bedingen  können,  braucht  doch 
nicht  zu  verhindern,  sie  in  ihrer  Dignität  zu  unterscheiden. 


Nachdem  ich  vom  mehrfach  mich  auf  die  Seite  derjenigen  Auto- 
ren gestellt  habe,  welche  in  den  syphilitischen  Processen  am  Rücken- 
mark nichts  für  Lues  Charakteristisches  zu  finden  vermögen,  speciell 


*)  Oppenheim,  Die  syphilitischen  Erkrankungen  des  centralen  Ner- 
vensystems.  1890.  Berlin. 

^*)  Siemerlini^,  Dieses  Arohiv  Bd.  XXII.  S.  191. 
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aach  nicht  in  den  meningitischen  Processen,  möchte  ich  in  conse- 
qaenter  Verfolgung  dieses  Standponktes  noch  zu  einigen  Beobachtun- 
gen Stellung  nehmen,  welche  eine  grosse  principielle  Wichtigkeit  für 
sieh  beanspruchen,  nämlich  zu  den  Meningitiden  bei  Tabes- 
Während  die  Statistik  ausserordentlich  werthvolle  Belege  für  die 
Behauptung  erbracht  hat,  dass  die  Syphilis  die  hauptsächlichste,  ja 
vielleicht  unentbehrliche  Ursache  der  Tabes  ist,  ein  Standpunkt,  den 
ich  ganz  und  gar  nach  den  hiesigen  klinischen  Rrfahrungen  theile,  sind 
Versuche,  auch  den  pathologisch-anatomischen  Befund  in  diesem  Sinne 
zu  yerwerthen,  bisher  noch  stets  verunglückt,  und  dahin  gehört  meiner 
Meinung  nach  auch  der  vorläufig  letzte  Versuch  bezüglich  der  spina- 
len Meningitis.  Einen  der  in  diesem  Sinne  verwertheten  Fälle  möchte 
ich  gleich  im  Voraus  ausschalten,  das  ist  der  von  Bisenlohr*) 
publicirte.  Es  handelt  sich  da  um  einen  Tabeskranken,  welcher 
schliesslich  an  einer  Miliartuberculose  der  serösen  Häute  zu  Grunde 
ging,  und  es  lässt  sich  die  geringe  Leptomeningitis  spinalis  wohl  ohne 
Weiteres  auch  auf  die  Tuberculose  zurückführen.  Die  Möglichkeit 
eines  derartigen  causalen  Zusammenhanges  ist  jedenfalls  absolut  nicht 
ausznschliessen.  Femer  findet  sich  eine  kurze  Bemerkung  über  eine 
Beobachtung  von  Jegorow*^)  über  Meningitis  der  Sacralpartien  und 
syphilitische  Gefässe  bei  Tabes,  ein  anscheinend  den  übrigen  ganz 
paralleler  Fall;  ferner  eine  von  Sachs^^*),  die  ich  leider  nur  aus 
einem  Referat  kenne,  und  dann  die  hauptsächlichsten  Fälle  von  Sid- 
ney  Kuhf),  Minorft)  und  Dinklerftt)- 

Was  zunächst  den  Dinkler^schen  Fall  betrifiFt,  so  finde  ich,  dass 
aus  der  ganzen  Schilderung  des  klinischen  und  pathologisch- anatomi- 
schen Befundes  weder  mit  absoluter  Sicherheit  hervorgeht,  dass  es 
sich  um  Tabes  incipiens  gehandelt  hat,  noch  dass  die  Meningitis  spi- 
nalis eine  syphilitische  war.  Es  handelte  sich  um  einen  42jährigen 
Herrn,  der  sich  mit  27  Jahren  anscheinend  luetisch  inficirte,  später 
in  Indien  häufig  an  Malaria  litt,  mit  37  Jahren  zuerst  neuralgische 
Beschwerden  in  Beinen  und  Brust,  mit  40  Jahren  Parästhesien  wie 
Eingeschlafensein  und  Ameisenlaufen  in  den  Beinen  bekam.  Dazu 
gesellte  sich  noch  Schwäche  des  Detrusor   urinae  und  Verminderung 


*)  Eisenlohr,  Dieses  Archiv  Bd.  XXIII.  S.  603. 
^)  Jegorow,  Neurol.  Gentralbl.  1891.  S.  406. 
•^)  Sachs,  ebenda  1894.  S.  270. 
t)  Kuh,  Dieses  Archiv  Bd.  XXH.  S.  711. 
tt)  Minor,  Zeitschrift  f.  klin.  Medicin  1891.  S.  401. 
ftt)  Dinkler,  Deutsche  Zeitschr.  f.  Nervenheilkunde  Bd.  QI.  5.  319. 


698  'Dr.  A    Boettiger, 

der  Potenz;  zuletzt  häufig  Herzklopfen  und  Angstgefühl.  Die  Unter- 
suchung ergab  starre  enge  Pupillen,  keine  Ataxie,  kein  Romberg- 
sches  Symptom,  Hypalgesie  und  Verlangsamung  und  Nachdauer  der 
Schmerzempfindung  an  den  unteren  Extremitäten,  Hyperästhesie  an 
Brust  und  Lendentheil  des  Rückens  gegen  leise  Berührung,  Hantreflexe 
deutlich,  Sehnenreflexe  an  den  Armen  lebhaft,  Patellarreflex  links  nor- 
mal, rechts  schwächer,  Achillessehnenreflex  fehlte  rechts,  war  links 
nur.  mit  Jendrassik  auszulösen,  endlich  massige  Retentionserschei- 
nungen  seitens  der  Sphincteren.  Allmälig  schwanden  die  Achilles- 
sehnenrefiexe  ganz.  Innerhalb  des  nächsten  Halbjahrs  traten  nur 
noch  Parästhesien  im  Rucken  und  den  Händen  ähnlich  denen  an  den 
Füssen  hinzu  und  es  Hess  sich  an  den  Unterschenkeln  Analgesie  con- 
statiren.  Plötzlicher  Exitus  in  Folge  einer  Blutung  ans  der  rechten 
Arteria  fossae  Sylvii  durch  Ruptur  derselben.  Die  mikroskopische 
Untersuchung  ergab  entzündliche  Veränderungen  an  einigen  giösseren 
Basalgefässen,  sonst  am  Grosshirn  nichts  Abnormes.  Im  Rückenmark 
fanden  sich  gleichfalls  entzündliche  Veränderungen  der  Gefässe,  und 
zwar  in  denen  der  Meningen,  der  hinteren  und  weniger  auch  vorderen 
Wurzeln,  starke  entzündliche  Veränderungen  ferner  in  den  Wurzeln 
selbst,  am  stärksten  in  den  hinteren  Wurzeln  des  Dorsalmarks,  we- 
niger in  den  vorderen  ebenda  und  nur  vereinzelt  in  den  Wurzeln  der 
beiden  Anschwellungen,  sodann  starke  Degenerationen  in  den  Inter- 
costalnerven,  ganz  vereinzelt  in  den  grösseren  Extremitätennerven. 
Was  die  Hinterstränge  anbetraf,  so  zeigten  sie  in  ihrem  ganzen  Quer- 
schnitt diffus  entzündliche  Veränderungen  geringeren  Grades,  Axen- 
cylinderquellungen  und  Zerfall  etc.;  ausserdem  waren  einzelne  nicht 
genau  symmetrische  Bezirke  besonders  des  Dorsalmarks  in  den  Goll- 
schen  und  weniger  auch  Burdach'schen  Strängen  stärker  degenerirt. 
Das  Gliagewebe  erwies  sich  vielfach  verbreitert  und  von  hyalinem 
Aussehen  (serös  imbibirt?).  Ausserdem  bestanden  ziemlich  starke 
entzündliche  Veränderungen  auch  in  den  Glarke' sehen  Säulen  und 
ihren  Zellen  und  theilweise  in  den  Hinterhörnern.  Die  Gefässe  waren 
nur  innerhalb  der  entzündlich  erkrankten  Partien  ebenfalls  entzünd- 
lich verdickt. 

Wenn  schon  die  klinische  Beobachtung  nicht  mit  Sicherheit  Ta- 
bes zu  constatiren  gestattete,  so  hat  auch  die  mikroskopische  Unter- 
suchung Processe  aufgedeckt,  wie  man  sie  bei  der  Tabes  in  dieser 
Zusammenstellung  gewöhnlich  nicht  findet.  Wir  haben  eine  starke 
Neuritis  besonders  der  Intercostalnerven  und  eine  mehr  weniger  all- 
gemeine Wurzelneuritis  mit  vorwiegender  Betheiligung  der  dorsalen 
Ursprünge;  dazu  kommen  entzündliche  Erscheinungen  in  den  Bahnen 
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des  Rfickenmarks  selbst,  die  dadorcb,  dass  sie  gerade  die  Hinter- 
Stränge  betreffen,  nocb  nicbt  lo  tabiscben  Processen  werden.  For 
das  Besteben  einer  Hinterstrangsklerose  scbeinen  mir  Ton  den  ge- 
fundenen Dingen  böebstens  die  starker  degenerirten  Partien  n  spre* 
eben,  obwobl  aocb  diese  nicbt  die  einer  beginnenden  Tabes  eigene 
Vertbeilong  anf  den  verscbiedenen  Qoerscbnitten  zeigen.  Dass  nan 
scbliesslicb  aocb  die  Meningen  sieb  ein  wenig  an  den  entzfindlicben 
Toigängen  l>etbeiligen,  ist  nicbt  za  verwondem.  Also  eine  Tabes 
kann  icb  in  dem  Befunde  kaom  entdecken.  Und  andererseits  spricbt 
zwar  Dinkler  ananfbörlicb  von  typiscb,  cbarakteristisch  and  unzwei- 
felhaft sjpbilitiscben  Processen;  aber  die  Veränderungen  unter- 
scheiden sieb  ja  in  nichts  Ton  allen  anderen  entzündlichen  Vorgängen 
an  diesen  Organen.  Das  Fehlen  von  Riesenzellen  und  Tuberkel- 
bacillen  kann  nicbt  för  Syphilis  Terwertbet  werden  und  den  Ver- 
dickungen und  hyalinen  Entartungen  der  Gefässwände  begegnen  wir 
nicbt  nur  bei  der  Lues,  sondern  bei  sämmtlichen  Infectionskrankheiten. 
Die  Section  der  übrigen  Körperhöblen  ist  nicht  mitgetbeilt,  hat  also 
wohl  nichts  Wesentliches  ergeben.  Es  bleibt  demnach  für  Lues  sprechend 
nur  die  anscheinend  sichere  Infection.  Aber  leider  ist  es  nicht  die 
einzige  Torliegende  Aetiologie,  es  kommt  noch  in  Betracht  die  Malaria 
und  der  Alkoholismus,  frelch  letzterer  nicbt  dadurch  ausgeschlossen 
erscheint,  dass  er  geleugnet  wird.  Und  welch  grosse  Rolle  der  Alko- 
bolismus  bei  den  Neuritiden  der  Tropen  spielt,  ist  ja  bekannt  Ausser- 
dem wird  das  anamnestisch  vermerkte  Herzklopfen  und  die  Angst- 
znstände  den  Verdacht  dieses  ätiologischen  Momentes  rechtfertigen. 
Ich  will  wohl  zugeben,  dass  es  sich  im  vorliegenden  Fall  um  syphili- 
tische Processe  gehandelt  haben  kann,  aber  zu  beweisen  ist  es  mit 
Sicherheit  nicht 

In  dem  sehr  interessanten  Falle  Minores  liegt  klinisch  wie  pa- 
thologisch-anatomisch  eine  typische  Tabes  vor.  Bei  einer  erst  26 jäh- 
rigen Frau,  welche  in  Folge  Schnapsgenasses  nicht  selten  betrunken 
war,  traten  in  Folge  sehr  starker  Erkältung  während  eines  Rausch- 
zustandes Schmerzen  im  rechten  Schulterblatt  und  der  Lendengegend 
ein,  dazu  Harnverhaltung  und  Schwäche  des  rechten  Beines;  nach 
9  Tagen  war  das  rechte  Bein  ganz  gelähmt,  ein  oder  zwei  Tage  spä- 
ter auch  das  linke  fast  gelähmt  In  den  Fingerkuppen  und  den  Bei- 
nen bestand  Gefohl  von  Taobsein.  Die  Untersnchung  ergab  reflec- 
torische  Popillenstarre,  Fehlen  von  Haut-  und  Sehnenreflexen  an  den 
unteren  Extremitäten,  ausserdem  starke  Lähmung  des  rechten  Nerv, 
abducens,  Schwäche  der  Bauch-  und  Rückenmuskeln,  schlaffe  Läh- 
mung des  rechten  Beines,   im    linken    war  Streckung  noch  möglich; 

Anhfv  t  r^ftMatti».    XXTL  3.  Batu  -iö 
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keine  elektrischen  Erregbarkeitsveränderangen.  Ferner  inselförmige 
Analgesie  an  den  unteren  Extremitäten;  Tast-,  Druck-  und  Tempe- 
raturgefuhl  „nur  ein  wenig  erniedrigt.  Retentio  urinae.  Später 
schiessende  Schmerzen  in  den  Beinen.  Nach  einer  Quecksilbercur 
schwanden  innerhalb  3  Monaten  sämmtliche  Symptome  bis  auf  die 
Pupillenstarre,  den  Strabismus  convergens  und  das  Fehlen  der  Patel- 
larrefleze.  Als  die  Kranke  naeh  17t  J&hren  wieder  aufgenommen 
wurde,  nachdem  sie  ein  ganzes  Jahr  gesund  geblieben  war,  fand  sich 
ausser  den  restirenden  Symptomen  noch  das  Romberg'sche  Phäno- 
men, „schwacher^  Gang  und  herabgesetzte  Schmerzempfindung  in  den 
Gebieten  der  Nn.  crurales  an  den  Oberschenkeln.  Ausserdem  Klagen 
über  heftige  Kopfschmerzen.  Hierzu  gesellte  sich  bald  eine  im  Laufe 
mehrerer  tage  zur  Entwicklung  kommende  rechtsseitige  Hemiplegie 
mit  Aphasie  und  nach  einigen  Wochen  ging  die  Kranke  im  Sopor 
marastisch  zu  Grunde.  Es  fand  sich  post  mortem,  wie  zu  erwarten, 
ein  grosser  Erweichungsherd  in  der  linken  Hemisphäre  mit  entspre- 
chender absteigender  Degeneration  und  eine  tabische  Hinterstrangs- 
sklerose nebst  Degenerationen  in  den  hinteren  Wurzeln,  ausserdem 
aber  leicht  entzündliche  Erscheinungen  an  den  weichen  Häuten  des 
Gehirns  und  Ruckenmarks,  interstitielle  Entzündungen  und  Infiltra- 
tionen der  Hirnnerven  und  sämmtlicher  Wurzeln  der  Rückenmarks- 
nerven,  eine  leichte  Randmyelitis  des  Rückenmarks  und  endlich  im 
mittleren  und  unteren  Halsmark  drei  kleine  von  der  Pia  aus  keilför- 
mig in  die  Seitenstränge  hineingehende  myelitische  Herdchen.  Schliess- 
lich fanden  sich  noch  Residuen  früherer  Neuritis,  besonders  in  Ge- 
stalt von  Hyperplasie  des  Peri-  und  Endonenriums  und  ganz  verein- 
zelter degenerirter  Fasern,  in  den  Nervenstämmen  der  unteren  Extre- 
mitäten und  im  „Armhautnerv^*.  Die  Abducenskerne  waren  normal. 
Alle  diese  Befunde  können  syphilitisch  sein;  an  sich  haben  siezwar 
auch  nach  Minor 's  Ansicht  nichts  Specifisches  an  sich.  Aber  ebenso 
wie  im  Dinkler'schen  Falle  kommt  für  sie,  mit  Ausnahme  der  rein 
tabiscfaen  Processe,  ausser  der  Lues  noch  eine  schwerwiegende  andere 
Aetiologie  in  Betracht,  der  hier  unzweifelhaft  starke  Alkoholismus. 
Also  auch  dieser  Fall  ist  nicht  eindeutig  und  erbringt  keinen  zweifellosen 
Beweis  für  das  gleichzeitige  Vorkommen  von  tabischer  Hinterstrangs- 
erkrankung und  syphilitischer  Meningitis  spinalis.  Auffallender  Weise, 
das  will  ich  noch  erwähnen,  bringt  Minor  die  anfänglich  beobachteten 
Lähmungserscheinungen  an  den  unteren  Extremitäten  mit  den  kleinen 
Herdchen  im  Halsmark,  die  (NB.  IVi  Jahr  nach  den  Lähmungen) 
„das  höchste  Stadium  einer  frischen  Myelitis**  (1.  c.  p.  428)  darbieten, 
in  Verbindung.     Eine  spinale  Paraplegie  konnte  nach  den  klinischen 
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Symptomen  aber  gar  nicht  vorliegen,  vielmehr  masste  man  eine  peri- 
phere Neuritis  annehmen.  Ob  dieselbe  luetischen  Ursprungs  war, 
l&sst  sich  bei  der  reichlichen  anderweiten  Aetiologie  wieder  nicht 
sicher  feststellen. 

Es  bleibt  noch  der  Fall  Sidney  Kuh's.  In  diesem  haodelt  es 
sich  wieder  um  eine  klinisch  wie  pathologisch- anatomisch  unzweifel- 
hafte Tabes,  neben  welcher  sich  noch  meningitische  Veränderungen 
am  Hirn  und  Ruckenmark  fanden.  Dieselben  werden  als  syphilitisch 
angesprochen,  nicht  wegen  ihrer  Art,  sondern  im  Hinblick  auf  einige 
sonstige  luetische  Sectionsergeboisse  und  auf  den  Mangel  jeglicher 
anderen  Aetiologie.  Aber  ein  Moment  wäre  doch  noch  zu  bedenken; 
könnte  die  leichte  Meningitis  nicht  einfach  eine  Folge  der  chronischen 
Processe  im  Gentralorgan  sein  und  den  leichten  Meningitiden  gleich 
zu  stellen  sein,  die  sich  im  Anschluss  auch  an  andere  chronische 
Krankheiten,  wie  z.  B.  die  multipte  Sklerose  oder  Friedreich'sche 
Ataxie  (vergl.  Schnitze*)  oder  Poliomyelitis  etc.  etc.  gelegentlich 
entwickeln?  Auch  Pick**)  ist,  ebenso  wie  Leyden,  dieser  Ansicht 
und  hält  die  Meningitis  bei  Tabes  für  etwas  Accidentelles.  Und  auch 
Oppenheim  erwähnt  in  seinem  Lehrbuch  (Berlin  1894)  die  chro- 
nische Meningitis  unter  der  pathologischen  Anatomie  der  Tabes  mit 
keiner  Silbe,  wohingegen  er  gelegentlich  der  Besprechung  der  chro- 
nischen Meningitis  selbst  ebenfalls  hervorhebt,  dass  sie  eine  acciden- 
teile  Veränderung  bei  Tabes,  Myelitis  und  anderen  Affectionen  des 
Markes  sei,  sowie  auch  in  Folge  des  Seniums,  des  Alkoholismus,  der 
Erschütterungen  des  Rückenmarkes  etc.  vorkommen  könne. 

Da  man  nun  aber  aus  dem  Vorkommen  der  chronischen  Menin- 
gitis in  all  diesen  Fällen  sicherlich  nie  den  Schluss  auf  luetische 
Aetiologie  ziehen  wird,  so  muss  die  Berechtigung  einer  derartigen 
Schlussfolgerung  allein  für  die  Meningitis  bei  Tabes  bestritten  wer- 
den, um  so  mehr  als  die  histologischen  Bilder  in  allen  chronischen 
Meningitiden  mehr  weniger  die  gleichen  sind.  Erst  der  Nachweis 
specifischer  Veränderungen,  wie  vor  Allem  eines  specifiscben  Mi- 
kroorganismus, würde  in  obigem  Sinne  positive  Schlussfolgerungeo 
gestatten.  Vorerst  halte  ich  es  nicht  für  erwiesen,  dass  sy- 
philitische Meningitiden  bei  Tabes  vorkommen,  vorausge- 
setzt, dass  die  mir  uicht  näher  bekannten  Fälle  von  Sachs  und 
Jegorow  nicht  strictere  Beweise  hierfür  erbringen  als  die  oben 
besprochenen. 


*)  Schnitze,  Deutsche  Zeitschrift  f.  Nervenheilk.  Bd.  V.  S.  114. 
**)  Pick  in  Ealenburg's  Enoyolopaedie,  IL  AuQ,  Bd.  }(VIL  S.  8 
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Die  Fälle  vod  B rasch*)  und  Ewald**)  scheinen  im  Ganzen 
dem  Kuh 'sehen  Falle  analog  zu  sein,  tabische  Hinterstrangerkran- 
kung  mit  leichter  chronischer  Meningitis,  nur  ist  der  Fall  von  Brasch 
noch  dadurch  ausgezeichnet,  dass  sich  gleichzeitig  zwei  Gummata  in 
der  Hirnrinde  fanden. 


Zum  Schluss  möchte  ich  noch  mit  kurzen  Worten  auf  die  Er- 
krankung des  AcQsticus  zu  sprechen  kommen.  Wie  erinnerlich 
fand  sich  eine  Degeneration  des  Neryns  Cochleae  beiderseits,  die  nur 
etwa  ein  Fünftel  des  Nervenquerschnitts  verschonte,  den  Typus  der 
secnnd&ren  Degeneration  zeigte  und  im  ventralen  (accessorischen) 
Acusticnskern  ihr  Ende  fand.  Es  ist  nach  den  neuesten  Forschungen 
mittelst  der  Golgi 'sehen  Metallimprägnation  erwiesen  worden,  dass 
der  Nervus  Cochleae  in  der  Schnecke  entspringt  und  dass  seine  Fa- 
sern zum  grössten  Theil  um  die  Zellen  des  ventralen  Kerns  sich  auf- 
splittern und  hier  mit  sogenannten  Endbäumchen  enden.  Es  ist  dies  das 
peripherste  Neuron  der  Acusticusbahnen.  Und  dies  allein  finden  wir 
bei  unserem  Falle  erkrankt.  Dass  die  Ursache  zu  dieser  Degneration 
nun  nicht  an  der  Basis  des  Pons  zu  suchen  ist,  hat  die  mikrosko- 
pische Untersuchung  ergeben;  wir  werden  mit  dem  meisten  Recht 
vielmehr  annehmen  dürfen,  dass  die  Degeneration  von  krankhaften, 
offenbar  luetischen  Processen  in  der  Schnecke  ausgegangen  ist.  Da- 
für spricht  dieThatsache  der  relativen  Häufigkeit  derartiger  Processe, 
die  fast  vollkommene  Symmetrie  auf  beiden  Seiten  und  endlich  die 
Art  der  Processe  selbst,  vor  Allem  das  vollkommene  Freibleiben  des 
Nerv,  vestibularis  von  jeder  Erkrankung.  Links,  wo  doch  die  Taub- 
heit eine  totale  gewesen  war,  fand  sich,  ebenso  wie  natürlich  rechts, 
gleichwohl  ein  kleiner  Theil  des  N.  Cochleae  ganz  normal.  Dieser 
Umstand  erhält  vielleicht  seine  Erklärung  in  der  Annahme  und  Be- 
hauptung von  Retzius***),  dass  der  Nervus  Cochleae  auch  Bündel 
zum  Sacculus  und  zur  Ampulla  inferior  fuhrt.  Diese  Bündel  wären 
bei  der  supponirten  Schneckenerkrankung  nicht  mitbetroffen  und 
hätten  somit  ein  gutes  Recht  normal  zu  sein.  Umgekehrt  vermag 
also  unser  Befund  die  Behauptung  Retzius's  zu  stützen. 

Nach  Heldf)  gehen  ferner  vereinzelte  Gochlearisfasern  am  acces- 


*)  Brasch,  Nenrol.  Gentralbl.  1891.  S.  489. 
••)  Ewald,  Berliner  klin.  Wochensohr.  1893.  S.  284. 
***)  Retzius,  s.  in  Schwalbe's  Neurologie.  S.  861. 

t)  Held,  Arohiv  f.  Anatomie  und  Pbysiol.  (anat.  Abth.)  1893.  S,  301. 
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sorischen  Kern  vorbei  und  biegen  theilweise  direct  in  das  Gorpas 
trapezoides  um,  theils  umziehen  sie  das  Gorpas  restiforme  und 
scheinen  sich  den  Striae  acosticae  beizagesellen.  Ferner  fanden 
Onafrowicz*)  and  Baginsky**)  bei  Gadden'schen  Atrophie- 
versachen an  Kaninchen  and  Katzen  beim  Aasreissen  oder  Durch- 
trennen des  Nervas  Cochleae  aach  leichte  Degenerationen  in  den 
Striae  acasticae.  v.  Kölliker***)hat  directe  Bahnen  vom  N.  Cochleae 
za  den  Striae  acasticae  nicht  beobachten  können,  sondern  h&lt  die  letz- 
teren für  eine  reine,  vom  Tabercalam  acosticam  entspringende,  centrale 
Bahn,  ein  Nearon  2,  Ordnang,  des  Acasticas,  ein  Verhalten,  das  nach 
Ansicht  vieler  Aatoren,  unzweifelhaft  sein  soll  and  für  den  grösseren 
Theil  der  Striae  auch  sicherlich  zutrifft  In  unserem  Falle  ist  es  nun 
auffallend,  dass  ausser  der  Degeneration  der  Nn.  Cochleae  sich  nur 
noch  ein  Fehlen  der  linken  Striae  acusticae  und  spärliches  Vorhan- 
densein der  rechtsseitigen  fand.  Es  läge  daher  sehr  nahe  anzuneh- 
men, dass  wenigstens  zum  Theil  die  Striae  noch  eine  directe  Fort- 
setzung des  Nerv.  Cochleae  bildeten,  und  dass  also  Held  mit  dem 
Nachweis  solcher  directer  Fasern  sich  nicht  getäuscht  hätte.  Auf  der 
linken  Seite  des  Präparates  war  die  Gegend  der  Striae  noch  ziemlich 
stark  kleinzellig  infiltrirt,  so  dass  hier  der  Befund  nicht  eindeutig 
ist;  aber  rechts  fanden  sich  in  loco  keine  Ursachen  für  Striaedegene- 
rationen  und  doch  waren  die  Striae  nur  spärlich  nachweisbar,  obwohl 
das  Tuberculum  acusticum  gesund  schien.  Es  liess  sich  hier  also 
die  Striadegeneration  nur  im  Zusammenhang  mit  derjenigen  des 
Nervus  Cochleae  verstehen  und  von  ihr  ableiten. 

Was  den  ventralen  (accessorischen)  Acusticuskern  betrifft,  dessen 
Abgrenzung  ich  mir  vorn  vorbehalten  hatte,  so  sagt  v.  Köllikerf) 
von  demselben,  dass  er  anfangs  ganz  lateral,  weiter  cerebralwärts 
aber  medial  vom  Nervus  Cochleae  liege.  Dem  kann  ich  nicht  bei- 
stimmen. Ebenso  wie  ich  es  an  zahlreichen  Mäuse-  und  Sperlings- 
gehirnen beobachten  konnte,  fand  ich  auch  .an  den  menschlichen 
Gehirnen,  dass  der  ventrale  Kern  vollständig  lateral  vom  Ner- 
vus Cochleae  liegt,  niemals  auf  die  mediale  Seite  überspringt. 
Was  V.  Kölliker  z.  B.  in  seiner  Fig.  470  (1.  c.  p.  249)  unter  Nc. 
als  Nervus  Cochleae  bezeichnet,  ist  es  gar  nicht  mehr,  sondern  be- 
steht aus  Fasern  des  Flockenstieles,    denen    sich  weiter  dorsal  vom 


•)  Onufrowioz,  Dieses  Arohiv  Bd.  XVI.  S.  740. 
**)  Baginsky,  Virchow's  Arohiv  Bd.  119.  S.  81. 
**^)  V.  Kölliker,  Gewebelehre.  1893.  Bd.  II. 

t)  V.  Kölliker,  Gewebelehre.  S.  349. 
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ventralen  Kern  die  Fasern  zweiter  Ordnung  aas  dem  Tobercalam 
acnsticam  innen  anlegen.  Diese  Auffassang  erhielt  bei  dem  Falle 
von  hereditärer  Lues  noch  einen  besonderen  Beweis  durch  den  Um- 
stand, dass  die  Degeneration  des  Nervus  Cochleae  sich  nirgends  nach 
vorbezeichneten  Faserbändeln  durch  verfolgen  Hess.  Es  liegen  ja 
anfangs  medial  vom  Nervus  Cochleae  und  später  ebenso  medial  vom 
Nervus  vestibularis  ziemlich  bedeutende  gangliOse  Massen,  welche 
deutlich  vereinzelte  Fasern  diesen  beiden  Nerven  wie  auch  dem  Ner- 
vus facialis  zuschicken.  Aber  sie  haben  mit  dem  ventralen  Acusticus- 
kern  nichts  zu  thun  und  unterscheiden  sich  allein  schon  durch  ihren 
Bau  wesentlich  von  diesem,  indem  sie,  was  Ganglienzellen  und  Faser- 
netz betrifft,  den  Brückenkernen  ausserordentlich  ähnlich  sehen,  wahr- 
scheinlich auch  Brnckenkerne  sind. 


Zum  Schluss  ist  es  mir  eine  angenehme  Pflicht,  meinem  hoch- 
verehrten Lehrer,  Herrn  Geheimrath  Hitzig,  für  die  Anregung  zu 
vorstehender  Abhandlung  und  für  Deberlassung  des  Materials  meinen 
besten  Dank  auszusprechen.  Gleichzeitig  fühle  ich  mich  Herrn  Ge- 
heimrath JoUy  für  die  gütige  Brlaubniss,  die  Arbeit  in  seinem  Labo- 
ratorium vollenden  zu  dürfen,  und  für  das  liebenswürdige  Interesse, 
mit  welchem  er  den  Fortgang  derselben  verfolgte,  zu  grossem  Dank 
verpflichtet. 


Erklärung  der  Abbildungen  (Taf.  XIV.). 

Fig.  I — VL  RückeDmarksquersohnitte  und  zwar:  L  Uebergang  von  der 
Lendenanscbwellang  in  das  Filnm  terminale.  II.  Unterstes  Dorsalmark. 
HI.  Unteres  Dorsalmark.  IV.  Mittleres  Dorsalmark.  V.  Oberstes  Dorsalmark. 
VI.  Halsanschwellung.  Umrisse  mit  dem  E  ding  er 'sehen  Zeichenapparat  an- 
gefertigt. Natürliche  Grösse  nebenbei.  Grenzen  der  graoen  Substanz  überall 
eingezeichnet    Sonst  sind  nur  die  pathologischen  Prooesse  skizzirt. 

Doppelfarbung  von  Sänrefuchsin  und  Alaunhamatozylin.  Roth  sind  die 
fibrösen  Theile  der  meningitisoben  Prooesse,  die  Gefasse  und  die  Glia,  soweit 
sie  pathologisch  ist;  blau  die  kleinzelligen  Infiltrationen  und  Wucherungen. 

M.  =s  Meningitis;  fD.  =  freie  Dura  mater;  vW.  =  vordere  Wui^ 
zeln;  hW.=  hintere  Wurzeln;  Z.  =  zapfenförmige  Wucherungen  in's  Rücken- 
mark hinein;  Z'  =  freiliegende  Kernhaufen;  Ki.= diffuse  Keminfiltrationeo ; 
Ql.  s=  Gliavermehrung;  brS.  =s  verbreiterte  Piasepta;  aS.  =  abnorm  ge- 
lagerte graue  Substanz,  möglioheiweise  ein  Kunstprodoot. 
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Fig.  VII.  Sagittalschnitt  durch  Kleinhirn,  Poos  und  Oblongata,  mehrere 
Millimeter  rechts  seitlich  der  Mittellinie;  natärliche  Grösse.  Schema  von  Pens 
und  Oblongata  nach  einem  Schnitt  einer  anderen  Serie,  Kleinhirn  mit  den 
pathologischen  Processen  nach  einem  Präparat  des  beschriebenen  Falles.  Fär- 
bung wie  oben. 

Vh.  =  Vierhügel;  rK.  =  rother  Kern;  Bd.  =  Bindearmfaserang;  Oc. 
=  Oculomotoriuswurzeln ;  P.  =  Pons;  0.  =  untere  Olive;  Hk.  =  Hinter- 
strangskerne; Uf.  =  Uvula;  Py.  =  Pjramis;  Lim.  =  Lobus  inferior  me- 
dius;  Lip.  =  Lobus  inferior  posterior;  Lc.  =  Lobulus  centralis;  Vma. 
==  Velum  medulläre  anterius  mit  Lingnla;  M.  =  Meningitis;  Ki.  =  diffuse 
Kerninfittrationeo;  Fi.  =  fibröse  Stränge  in  der  Qesohwulst,  den  Solds  ent« 
sprechend;  Qe.  =  kleinzellige  Geschvrulstmassen. 


XXI. 
Die  frnhinfantile  progressive  spinale  Amyotrophie. 

Von 

Dr.  6.  WwdNig. 

Nerrenarzt  iu  Oras. 

(Hierzu  Tafel  XV.) 

vharakteristik:  In  Deuropathisch  nicht  belasteten  Pamilien  er- 
kranken zwei  oder  mehrere  früher  gesunde  Kinder  um  den  zehnten 
Lebensmonat  ohne  Fieber,  Convalsionen  oder  andere  Anzeichen  einer 
Infection,  somit  in  unauffälliger,  schleichender  Weise,  indem  sie  ihre 
Beine  nicht  mehr  recht  gebrauchen  können  und  ihr  Rumpf  seine  feste 
Haltung  verliert,  während  sich  gleichzeitig  Fettsucht  einstellt.  Die 
Kinder  lernen  niemals  gehen  und  können  nur  mit  Unterstützung  stehen. 
Atrophie  und  Parese  der  Rücken muskeln,  der  Muskeln  des  Becken- 
gürtels, insbesondere  der  Mm.  glutaei,  in  hervorragender  Weise  des 
M.  quadriceps  femoris.  Die  Krankheit  befällt  in  ihrem  chronischen, 
progressiven,  centrifugalen  und  symmetrischen  Verlaufe  die  Schulter- 
gürtel-, Rumpfarm-,  Nacken-  und  Halsmuskeln,  weiterhin  auch  die 
übrigen  Oberschenkel-  sowie  die  Oberarmmuskeln,  dann  die  Unter- 
schenkel- und  Vorderarm-,  am  spätesten  die  Hand-  und  Pussmuskeln. 
Atrophie  der  Muskeln  in  Masse.  Nirgends  Hypertrophie  oder  Pseudo- 
hypertrophie.  Bulbärsymptome,  fibrilläre  Zuckungen  und  secundäre 
Contracturen  können  vorkommen.  Durchwegs  schlafiPe  Lähmung  mit 
ausgebreiteter  EaR,  völligem  Erlöschen  der  Sehnen-,  theilweise  auch 
der  Hautreflexe.  Sitzen  sehr  erschwert  oder  unmöglich;  Lordose  der 
Lendenwirbelsäule.  Schmerzen  fehlen,  nirgends  Druckempfindlichkeit, 
keine  objectiven  Sensibilitätsstörungen.  Sphincteren  in  Ordnung. 
Geistige  Entwicklung  gut.  Extremer  Schwund  der  Muskeln,  nicht  so 
des  subcutanen  Fettgewebes.  Erkrankung  der  Athmungsmuskeln. 
Rascher,  höchstens  mehrjähriger  tödtlicher  Verlauf. 
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Anatomisch:  Prim&re  systematische  Erkrankung  des  Rücken- 
marks, bestehend  In  Atrophie  der  Yorderhornzellen  ohne  Residuen  ent- 
zündlicher Erscheinungen;  starke  Degeneration  der  vorderen  Wurzeln, 
geringere  der  gemischten  Nervenstämme.  Secundäre  einfache  Atrophie 
mit  mehr  weniger  ausgesprochener  Kernvermehrung,  stellenweise  de- 
generative Atrophie  und  Lipomatose  der  Muskeln. 

Die  Aufstellung  dieser  pathologischen  Individualität  stützt  sich 
auf  die  Beobachtungen  des  Verfassers  an  den  Brüdern  Bauer-Pressler 
aus  dem  Jahre  1891  (1),  deren  Abschluss  hier  erfolgt,  sowie  auf  die 
JBeobachtungsreihen  Geschwister  Dreiling  und  Geschwister  H.,  publi- 
cirt  von  Prof.  J.  Hoffmann  (2)  in  Heidelberg  vom  Jahre  1893.  Im 
Ganzen  zehn  Krankheitsfälle,  von  denen  sechs  genau  aufgenommen 
sind,  und  drei  Sectionsbefunde. 

Zunächst  sei  es  mir  gestattet,  das  in  meiner  vorhergegangenen 
Arbeit  über  diesen  Gegenstand  Gesagte  in  gedrängter  Kürze  za  wie- 
derholen. 

Die  Brüder  Wilhelm  Bauer  (uneheliches  Kind)  und  Georg 
Pressler  (eheliches  Kind)  der  Anna  und  des  Georg  Pressler,  Zimmer- 
manns und  Bauzeichners,  sind  die  ältesten  Kinder  gesunder  intelli- 
genter Eltern,  welchen  Potus  und  Lues  fremd  sind.  Die  Mutter  hat 
nur  einmal,  und  zwar  im  Jahre  1893  abortirt,  und  ausser  den  beiden 
genannten  noch  vier  Kinder  zur  Welt  gebracht.    Es  sind  dies: 

Franz,  gegenwärtig  6Vi  Jahre  alt,  kräftig  entwickelt.  Schädel- 
umfang 52  Gtm.,  lernt  etwas  schwer. 

Marie,  5  Jahre  alt,  gesund. 

Eleonore  starb  mit  5  Monaten  an  Pneumonie. 

Theresia,  18  Monate  alt,  gesund. 

Keines  dieser  Kinder  zeigt  auch  nur  eine  Andeutung  von  Muskel- 
Störungen,  die  Eltern  können  sich  auch  von  ihren  Vorfahren  her  oder 
aus  ihrer  Verwandtschaft  an  Muskelerkrankungen  nicht  erinnern. 
Eine  Schwester  des  Vaters  hatte  als  Kind  Hände  und  Ffisse  krampf- 
haft gestellt  (?),  bläulich,  besuchte  die  Schule,  war  nie  geistig  nor- 
mal, starb  mit  15  Jahren  an  Variola.  Zwei  Brüder  und  eine  Schwester 
des  Vaters  sind  gesund,  alle  unverheirathet. 

1.  lall.  Wilhelm  Bauer  erkrankt,  nachdem  er  vorher  ganz  gesund  ge- 
wesen war,  imAltervon  lOMonatenin  unauffälliger  Weise  an  Schwäche 
der  unteren  Extremitäten  und  der  Rackenmuskeln.  Fettpolster  auf  dem  Fuss- 
rucken  und  über  der  Sohoossfuge  verstärkt.  Die  Atrophie  breitet  sich  ziem- 
lieh  rasch  über  die  übrige  Körpermuskulatur  aus,  es  macht  sich  Zittern  der 
Finger  bemerkbar.  Alle  Weiohtheile  werden  dick  und  teigig.  Nach  aoht- 
monatiicber  Krankbeitsdaner  hat  bis  auf  geringe  Bewegungen  in  den  Sprung- 
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gelenken,  Beagoog  und  StreckoDg  der  Zehen  jede  willkürliche  Bewegang  an 
den  unteren  Extremitäten  aufgehört.  Der  Knabe  kann  die  Hände  nicht  mehr 
zam  Munde  führen,  ist  beständig  bettlägerig  und  lässt  unter  sich  gehen. 
Unvollständiger  Augenschluss  im  Schlafe,  erschwertes  Schlingen.  Hydro- 
cephalus. 

Status  im  Alter  von  drei  Jahren:  Weichtheile  der  Extremitäten  teigig 
weich,  Fettpolster  verstärkt,  Muskulatur  nicht  zu  fühlen,  atrophisch.  Hydro- 
cephalischer  Schädel,  welchen  das  Rind  nicht  bewegen  kann.  Untere 
Extremitäten  stets  im  Hüft-  und  Kniegelenke  gebeugt,  leichte  Gontractaren 
in  den  Flezoren  der  Ober-  und  Unterschenkel.  Füsse  in  EquinovarusstelluDg. 
Beine  und  Arme  überall  gleichmässig  dick,  die  willkürlichen  Bewegungen 
daselbst  sehr  beschränkt  und  langsam.  Sensibilität  am  ganzen  Kdper  erhal- 
ten, Hautreflexe  schwach,  Sehnenreflexe  erloschen.  Herabsetzung  der  faradi- 
schen Erregbarkeit,  galvanisch  EaR.  Reichliche  Schweisssecretion.  Tod  nach 
2y4Jähriger  Krankheitsdauer  an  Pneumonie. 

Obductionsbefund:  Hydrooephalus  chron.  int.;  Pneumonia  lobul.; 
Ren  unguliformis ;  Atrophia  mnsculorum. 

Mikroskopische  Untersuchung:  SymmetrischeSystemerkran- 
kung  des  Rückenmarkes,  betreffend  die  grauen  Yordersäulen ,  unter 
wechselnder  geringer  Betheiligung  der  Vorder- Seitenstränge,  Degeneration 
der  Torderen  Wurzeln,  einfache  Atrophie  des  nntersuchten  Musoiüas 
gastroonemius. 

11.  fall.  Georg  Pressler  erkrankt  ebenso  wie  sein  Bruder  im  10.  Le- 
bensmonate, bis  zu  welcher  Zeit  er  vollkommen  gesund  war,  Beginn  ohne 
Fieber  oder  sonstige  Begleiterscheinungen  mit  Bein-  und  Rückenschwäche  und 
Zunahme  des  Fettpolsters.  Das  Kind  hatte  früher  schon  zu  stehen  vermocht. 
Jetzt  war  dies  unmöglich.  Obere  Extremitäten  noch  gesund.  Mit  15  Monaten 
pflegten  vor  dem  Erwachen  Zuckungen  am  ganzen  Körper  vorzukommen. 

Status  im  April  1888  (Alter  von  15  Monaten):  Schädel  gross,  Fon- 
tanelle geschlossen.  Panniculus  sehr  stark  entwickelt,  besonders  an  den  un- 
teren Extremitäten,  wo  dieMuskulatur  deutlich  zu  fühlen  ist.  Dort  sind  Will- 
kürbewegungen nur  in  den  Fuss«  und  Zehengelenken  ausgiebig,  im  Hüftgelenk 
fast  gar  nicht  möglich.  Keine  Gontractnren.  Herabsetzung  der  elektrischen 
Erregbarkeit  von  Muskeln  und  Nerven  für  beide  Stromesarten.  Tremor  der 
Finger  in  der  Ruhe  sowohl  als  bei  Bewegungen.  Kein  Intentionstremor.  Die 
grobe  motorische  Kraft  der  Fingerbeuger  scheint  nicht  gelitten  zu  haben.  Von 
Seite  der  Hirnnerven  keine  Veränderungen.  Patellarreflexe  erloschen,  Haut- 
reflexe erhalten.    Sensibilität  ungestört. 

Später  machte  das  Kind  nur  noch  Rutschbewegungen  am  Fusaboden. 
Im  September  1889  Fieber,  Halsweh,  edamptischer  Anfall.  Im  darauffolgen- 
den Winter  bemerkt  die  Mutter  Zittern  der  Nackenmuskeln  bei  Kopfbewegun- 
gen. Wenn  sie  den  Knaben  auf  den  Arm  nahm,  sank  er  förmlich  in  sich  in- 
saramen.  Zunge  etwas  schwerfällig.  Sohlingen  erschwert.  Im  Schlafe  halb- 
geöffnete Augen  und  Zuckungen  der  Extremitäten.   Niemals  Schmerzen. 

Status  am  15.  Mai  1890.    Der  Knabe  ist  vier  Jahre  alt  und  hat  eine 
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Körperlänge  von  94  Ctm.  Mnsknlatar  ziemlich  abgemagert,  Panniculns  reich- 
lich, an  den  unteren  Extremitäten  sogar  stark  entwickelt.  Sobädelamfang 
49,5  Ctm«  Intelligenz  gat,  ebenso  Sehen  und  Hören.  Papillen  gleich  weit, 
reagiren  prompt;  Lidschlass  aasreichend.  Aagenmaskeln  normal,  kein  Nystag- 
mos.  Schwäche  der  Kaamoskeln,  Vibriren  derselben  beim  Beissen  anf  den 
Finger.  Mimische  Muskeln  fnnctioniren  gat.  Schlingen  and  Sprache  in  Ord- 
nung. Zunge  von  normalem  Umfange,  wurmförmige  Bewegungen  und  Zittern 
derselben.  Wirbelsäule  kypbotisch  im  Brust-,  lordotisch  im  Lenden theile.  In- 
guinalgegend  tief  eingesunken. 

Atrophie  der  Nackenmuskeln  und  Vibriren  derselben  bei  Bewegungen. 
Lange  Racken muskeln  vibriren  ebenfalls,  ihre  Atrophie  ist  zwar  nicht  sehr 
deutlich  nachweisbar,  doch  sind  sie  zweifellos  paretisch.  Die  geringste  Kraft 
genügt,  den  sitzenden  Kranken  umzuwerfen.  Schultergürtel-  und  Rnmpfarm- 
muskeln  gleichmässig  atrophisch,  vibrirend.  Scapula  normal  gestellt,  Halt- 
losigkeit der  Schultern  beim  Heben.  Armmuskeln  gleichmässig  atrophisch, 
ihre  Fnnction  schwach.  Handmuskeln  voll,  Tremor  der  Finger,  choreiforme 
Bewegungen  an  den  oberen  Extremitäten.  Abnorme  Hyperextensionsfähig- 
keit  im  Ellbogen-  und  den  Fingergelenken.    Tricepsreflex  erloschen. 

Stehen  und  Gehen  unmöglich.  Starke  Atrophie  und  Parese  der  Becken- 
muskeln, besonders  der  M.  glutaei,  der  Beuger  des  Hüft-  und  der  Strecker 
des  Kniegelenkes.  Beuger  des  Kniegelenkes  kraftlos.  Sich  selbst  überlassen, 
macht  das  Kind  Rutschbewegungen,  wobei  die  Beine  in  beliebige  Stellungen 
zu  einander  kommen.  Gontractur  des  M.  ileopsoas,  des  M.  gracilis  und  Tensor 
fasciae.  Unterschenkelmuskeln  nicht  auffallend  atrophisch,  energielos.  Active 
Beweglichkeit  in  den  Sprung-  und  Zehengelenken  vorhanden.  Choreiforme 
Bewegungen  der  Fasse  und  Zehen.  Am  ganzen  Körper  nirgends  Mnskelhyper- 
trophie,  durchgehends  schlaffe  Lähmungen.  Patellarreflexe  erloschen,  Haut- 
reflexe vorhanden,  Sensibilität  ungestört.  Nirgends  Druckempfindlichkeit  der 
Weichtheile.  Sphincteren  in  Ordnung.  Hochgradige  Herabsetzung  der  Erreg- 
barkeit gegen  beide  Stromesarten  und  EaR  in  allen  erkrankten  Muskelgebieten 
mit  Einschlnss  der  Unterschenkelmuskeln.  Ein  ezcidirtes  Muskelstüokchen 
ergab  mikroskopisch:  vorherrschend  einfache  Atrophie,  zum  Theil  auch  wachs- 
artige und  Fettdegeneration,  Kernvermehrung,  Anhäufung  von  Fettgewebe 
zwischen  den  Muskelfasern. 

Bis  hierher  die  in  meiner  früheren  Publication  niedergelegten 
Beobachtungen.  Und  nun  will  ich  über  den  weiteren  Verlauf  und 
Ausgang  dieses  Falles  Bericht  erstatten. 

Im  September  1890  und  im  März  des  darauffolgenden  Jahres  wurde  der 
Knabe  von  heftiger  Bronchitis  heimgesucht. 

Status  am  9.  November  1891.  Körper  hochgradig  abgemagert.  Pan- 
niculns fast  völlig  geschwunden,  nur  an  den  unteren  Extremitäten  ist  er  noch 
in  ausgiebiger  Weise  vorhanden. 

Lidschluss  genügend,  Bulbi  frei  beweglich.  Pupillen  unverändert.  Lip- 
pen können  zugespitzt  werden.   Choreatisohe  Bewegungen  und  fibril- 
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lare  Zuoknngen  in  einigen  Qesiohtsmnskeln.  Zange  weder  atro- 
phisch, noch  paretisch;  Zittern  derselben.  Schwache  der  Kaamnskeln  wie 
früher.  Abnormität  des  Gebisses.  Nur  die  mittleren  Schneidezahne  frontal 
gestellt;  von  da  an  alle  übrigen  Zähne  in  steilem  Abfalle  nach  rückwärts  ab- 
weichend. Zähne  des  Ober-  und  Unterkiefers  greifen  gar  nicht  in  einander. 
Die  Matter  giebt  an.  dieser  Knabe  schlinge  erschwert,  oder  doch  ganz  anders, 
als  sie  es  sonst  bei  Kindern  la  sehen  gewohnt  war.  Sprache  normal ,  Spei- 
ohelsecretion  nicht  vermehrt. 

Alle  dem  Gesichtssinne  zagänglichen  Muskeln  des  Nackens  and  des  Hal- 
ses, aach  die  vom  Zaogenbeine  und  vom  Larynx  abgehenden  Muskeln  atro- 
phisch and  in  lebhaften  fibrillären  Zuckungen.  Sternodeidomastoideas 
deutlich  vorspringend,  funotionirt  sicher  und  ruhig.  Schultergürtel-  und 
Rumpfarmmnskeln  beiderseits  stark  atrophirt,  fasciculäre  Zuckungen  beson- 
ders in  den  Mm.  pectoralis  major  und  cucullaris,  weniger  im  M.  deltoideas. 
Umfang  der  Mitte  des  Oberarmes  rechts  10,8,  links  10,5  Ctm.,  der  Vorderarme 
ihrer  grössten  Circumferenz  entsprechend  beiderseits  11,25  Gtm.  An  den 
oberen  Extremitäten,  welche  alle  Bewegungen  wenigstens  andeatungsweise 
ausführen  können,  choreatische  Bewegungen  und  durchgehends  fasciculäre 
und  fibrilläre  Zuckungen.  Arme  können  nicht  einmal  annähernd  bis  zur  Hori- 
zontalen erhoben  werden.  Händedruck  ganz  kraftlos,  lebhafter  Tremor  der 
Fingerspitzen. 

Umfang  der  Mitte  des  Oberschenkels  rechts  17,4,  links  17,0  Gtm.  Wa- 
den 5  Gtm.  unterhalb  der  Kniegelenksiinie  rechts  13,5,  links  13,0  Gtm. 
Sitzen  nar  mit  Unterstützung  durch  Kissen  möglich,  Rutschen  nicht  mehr. 
Glutaei  und  Strecker  des  Kniegelenkes  hochgradig  atrophisch,  etwas  weniger 
die  Beuger  des  Kniegelenkes.  Adductoren  relativ  am  besten  nachweisbar, 
jedoch  kraftlos.  Bewegungen  im  Hüftgelenke  und  Strecken  im  Kniegelenke 
nur  andeutungsweise  möglich.  In  den  Sprunggelenken  sowie  an  den  Zehen 
sind  die  Bewegungen  noch  ausgiebig.  Beugecontractur  der  2.  Zehe  beider- 
seits. Sebnenreflexe  durchgehends  erloschen,  Hautreflexe  abgeschwächt.  Sen- 
sibilität am  ganzen  Körper  vollständig  erhalten.  Keine  Spur  von  rhacbitischen 
Veränderungen.  Trichterbrust.  Rippenbögen  stark  vorspringend.  Abdomi- 
nales Athmen.  Ausgebreitete  Ronchi  an  beiden  Langenflügeln.  Herztöne 
rein,  Pols  kräftig.    Unterleib  aufgetrieben.    Kein  Erbrechen. 

Während  des  Jahres  1892  litt  der  Knabe  wiederholt  an  Bronchitis,  An- 
schwellung der  Tonsillen  u.  dgl.,  wodurch  er  zeitweise  so  geschwächt  wurde, 
dass  man  sein  Ende  erwarten  konnte.  Er  erholte  sich  aber  wieder,  und  wurde 
zuletzt  wieder  etwas  voller. 

Status  am  10.  December  1892.  Die  Atrophie  der  gesammten  Masku- 
latur  hat  zugenommen.  Am  besten  erhalten  sind  Waden  und  Vorderarme. 
Zunge  und  mimische  Muskeln  unverändert.  Die  Mutter  wiederholt  nachdrück- 
lichst, dass  der  Knabe  anders  schlucke  als  ihre  übrigen  Kinder.  Verschlucken 
kommt  indess  sehr  selten  vor.  Fasciculäre  Zuckungen  wie  früher.  Sitten  mit 
Unterstützung  noch  möglich;  der  Kranke  sitzt  stets  nur  auf  der  linken  Ge- 
sässbaoke,  ganz  zusammengekauert.    Linke  Backe   and  linker  Ober* 
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Schenkel  stärker  abgemagert,  als  diese  Theile  rechts.  Contractaren  im 
Hüft-  and'  Kniegelenke  sowie  des  M.  graoilis  vermehrt.  Unterschenkelmiiskeln 
functioniren,  aber  kraftlos.  Fasshaitang  normal.  Beogecontraotar  der  2.  bis 
5.  Zehe  links.    Plantarflexion  der  gestreckten  rechten  grossen  Zehe. 

Arme  yoUkommen  paretisoh.  Die  Hand  kann  nicht  einmal  mit  Unter- 
stütznng  der  zweiten  lum  Mande  geführt  werden.  Beim  Bitten  macht  das 
Kind  die  Bewegungen  des  Applaadirens.  Danmenballen  beiderseits  in  massi- 
gem Grade  geschwunden.  Leichte  Beogecontraotar  des  3.  und  4.  Pingers 
beiderseits.  M.  bioeps,  triceps  und  Supinator  longus  beiderseits  faradisch  un- 
erregbar, im  Biceps  links  galvanisch  bei  30  Elem.  äusserst  schwache  träge 
Znokong.  Im  M.  peroneus  longus  rechts  die  faradische  Erregbarkeit  bei  RA  2 
noch  vorhanden,  galvanische  Zuckung  bei  20  Elem.  deutlich  träge.  Sensibi- 
lität unverändert. 

Am  31.  Mars  1893  erkrankt  der  Knabe  neuerdings  mit  heftigem  Husten 
und  Fieber,    Tod  am  2.  April. 

Aus  dem  pathologisch-anatomischen  Institute   der  Universität 

zu  Qraz. 

Autopsie,  vorgenommen  21  Stunden  nach  dem  Tode:  Körper  schwäch- 
lich gebaut,  hochgradig  abgemagert.  Haat  erdfahl.  Untere  Sternalpartie  stark 
eingesunken,  Rippenbögen  vorspringend.    Thorax  stark  abgeplattet. 

Schädel  gross,  länglich  geformt;  Knochen  dünn,  porös.  Dura  der  Qlas- 
tafel  anhaftend,  zart,  im  Sichelblutleiter  flüssiges  dankles  Blot.  Pia  der  Basis 
blutreich,  zart.  Oberfläche  des  Qehima  aaf  dem  Schnitte  ziemlich  stark  durch- 
feuchtet, sonst  sehr  blutreich ;  Sulci  zwischen  vorderer  Central  Windung  und 
hinterem  Ende  der  oberen  Stirn  wind  ang  etwas  breiter,  die  Central  Windungen 
im  oberen  Abschnitte  etwas  schlaffer.  Substanz  des  Gehirns  hart,  brüchig; 
Corticalis  violetgrau  gefärbt.  Mark  von  einzelnen  dunklen  Blutpunkten  durch- 
setzt. Grane  Centralganglien  etwas  dunkler,  Gefässe  hier  yon  weiten  Räumen 
umgeben.  Ventrikel  eng,  Bpendym  überall  zart.  Substanz  des  Kleinhirns 
hart,  brüchig,  blutreich. 

Dura  mater  des  Rückenmarkes  normal  dick,  sehr  blass,  Pia  an  Vorder- 
und  Hinterfläche  sehr  zart,  blass.  Aenssere  Form  des  Rückenmarkes  unyer- 
ändert.  Qoersohnitt  des  Halsmarkes  weiss,  die  grauen  Homer  differenzirt,  die 
>  Substanz  fest,  zähe,  blass.  Im  oberen  Dorsalmark  dasselbe  Verhältniss,  bis 
herab  zum  Lendenmark,  wo  die  Abgrenzung  des  Vorderhornes  mit  freiem 
Auge  nicht  zu  erkennen  ist.  Sämmtliche  vorderen  Wurzeln,  besonders  im 
Verhältniss  zu  den  hinteren  stark  verdünnt  und  etwas  dunkler  gefärbt. 

Längsmuskeln  des  Rockens  im  Volumen  verringert,  die  Einzelbündel  von 
einander  schwer  zu  unterscheiden,  gelblich  gefärbt,  da  und  dort  noch  braune 
Bündel  erkennbar.  Intramusculäres  Fett  sehr  reichlich.  Platysma  dünn,  seine 
untere  Hälfte  deutlich  braun,  die  obere  dagegen  gelb  gestreift  and  gefleckt. 
Sternocleidomastoideas  entsprechend  dick  auf  beiden  Seiten,  dieser  und  die 
hinteren  Halsmuskeln  gehörig  gefärbt.    Pectoralis  ungewöhnlich  dünn,  und 
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namentlich  nach  räokwärts  deutlich  gelblich  gestreift.  Serratus  antic.  maj. 
fast  in  schmale  Bändel  zerlegt,  nnd  ebenfalls  gelblich  gestreift.  Ganz  ebenso 
auch  die  Banchmnskeln  verändert.  Unterbau tzellge webe  des  Rumpfes  fettlos, 
an  den  unteren  Extremitäten  fettreicher,  grobkörnig,  derber.  Psoas  hochgra- 
dig verdünnt,  rechts  blassgelb,  links  weiss  gefärbt.  Glntaei  ganz  angewöhnlioh 
verdünnt,  membranartig,  von  Fett  so  darchwachsen,  dass  man  die  lichtgelben 
dünnen  Einzelbündel  mit  freiem  Ange  kaum  entnehmen  kann.  Rechte  Ober- 
schenkelmaskeln  ausserordentlich  dünn,  sehr  blass,  gelblich  gestreift.  Reotos 
femoris  fast  ganz  weissgelb  verfärbt,  feltdnrehsetzt;  Tibialis  anticus  weniger, 
Eztensor  dig.  comm.  noch  weniger  verändert.  Linke  Obersohenkelmuskulatar 
noch  dünner  und  viel  mehr  gelb  gestreift  als  rechts.  Unterscheokelmuskeln 
wie  jene  rechts.  Muskeln  des  rechten  Oberarmes  ausserordentlich  verdünnt, 
doch  noch  recht  gut  braun  geßlrbt,  bloss  der  Triceps  nur  von  spärlichen  brau- 
nen Bändeben  durchsetzt,  sonst  weiss  gefärbt.  Vorderarmmuskeln  dieser  Seite 
auch  hochgradig  verdünnt,  alle  gleich  schmächtig,  blassbraun.  Linker  Ober- 
arm enthält  sehr  dünne,  braun  gefärbte,  jedoch  gelb  gestreifte  Muskeln.  Tri- 
ceps degenerirt  wie  rechts.  Delta  besonders  in  seiner  mittleren  Portion  stark 
gelb  verfärbt.  Biceps  sehr  deutlich  gelb  gestreift.  Am  linken  Vorderarm  die 
Strecker  dünn,  gleichmässig  braun,  die  Beuger  hingegen  degenerirt. 

Zwerchfell  tiefstehend.  Herzbeutel  enthält  reichlich  klare  gelbliche 
Flüssigkeit.  Herz  im  Breitendurchmesser  vergrössert.  Reohts  viel,  links  we- 
niger Blut  nnd  Faserstoffgerinnsel.  Herzmuskel  blass  und  brüohig.  Klappen 
sehr  zart  nnd  gehörig  weit.  Linke  Lunge  allenthalben  fizirt,  klein,  Gewebe 
im  Oberlappen  vollständig  luftleer,  sehr  stark  verdichtet,  derb,  zähe,  grau- 
braun. Bronchien  ziemlich  bedeutend  dilatirt,  stellenweise  zu  Säcken  aasge* 
weitet.  Dasselbe  im  Unterlappen  der  Fall.  Gewebe  dort  vollständig  luftleer 
und  dunkel  gefärbt,  verdichtet,  nach  der  Peripherie  zu  die  Bronchien  beson- 
ders stark  sackartig  erweitert.  Rechte  Lunge  grösstentheils  stark  gedui^sen, 
oben  blass,  trocken,  unten  blutreich;  einzelne  lobuläre  Herde:  Bronchien  stark 
mit  eiterähnlichem  Secret  gefüllt.  Schleimhaut  der  oberen  Luftwege  zart, 
dünn.  Tonsillen  vergrössert.  Schilddrüse  wenig  vergrössert,  blass.  Aorta 
thoracica  desc.  entsprechend  weit,  sehr  zart.  —  Leber  klein,  Parenchym  hart, 
brüchig,  blassbraun.  Milz  etwas  vergrössert,  Gewebe  fest,  zähe,  blass  grau- 
braun. Pulpa  spärlich.  Nieren  entsprechend  gross,  hart,  brüohig,  blass.  Im 
Magen  gelblicher  Inhalt,  Schleimhaut  zart,  blass.  Im  Dünndarmcanal  spär- 
licher Inhalt,  Schleimhaut  in  Dünn-  und  Dickdarm  zart,  dünn,  blass.  Blase  , 
leer,  contrahirt.    Hoden  beide  im  Scrotum. 

Diagnose:  Atrophia  rousculorum  et  radicium  anteriomm  nervorum 
medullae  spioalis.  Bronchiektasia.  Pneumonia  chron.  lobi  super,  et  infer. 
sin.  et  lobi  inferioris  deztri. 

Mikroskopische  Untersuchung, 

Dieselbe  erstreckte  sich  auf  die  motorische  Rindensphäre  des  Gehirns, 
die  Medulla  oblongata,  das  Röckenmark ,  mehrere  Nervenstämme  und  -Stück- 
ohen  aus  87  Muskelpaaren. 
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Die  Gebirnpartien  und  das  Rüekenmark  worden  znnäohst  in  Müller- 
scber  Flüssigkeit  gehörig  gehärtet,  sodann  mit  Alkohol  weiter  bebandelt  and 
in  Gelloidin  eingebettet.  Die  Schnitte  wurden  tbeils  mit  Ammoniakoarmin, 
theils  nach  der  Weigert- Pal'schen  Methode  gefärbt  and  mit  Pikrooarmin 
nachgefärbt.    Das  Ergebniss  war  folgendes: 

In  den  motorischen  Rindenpartien  war  keine  krankhafte  Verände- 
rang  nachzuweisen.  Auch  in  den  Kernen  der  motorischen  Hirnnerven 
war  eine  entsprechend  grosse  Anzahl  wohl  erhaltener  Ganglienzellen  vorhan- 
den und  wenn  mitunter  auch  kleine  Zellen  vorkamen,  so  konnte  man  an  den- 
selben doch  zumeist  nicht  die  Merkmale  der  Atrophie  nachweisen.  Es  gilt 
dies  ganz  besonders  vom  III.,  IV.,  VI.,  aber  auch  vom  IX.  u.  XII.  Kerne.  Im 
Facialis-  und  im  motorischen  Quintaskerne  habe  ich  bei  wiederholter  Durch- 
sicht and  Vergleich  mit  Normalpräparaten  eine  allerdings  nicht  bedeutende 
Zahl  von  Ganglienzellen  nachgewiesen,  welche  klein,  mit  zackig  contonrirtem, 
wie  angenagtem  Kern  versehen  und  arm  an  Fortsätzen  waren.  Auch  das  die 
Ganglienzellen  umspinnende  Fasernetz  ist  häufig  schlecht  entwickelt.  Die 
Pyramidenbahn  fand  ich  dorchgehends  in  gutem  Zustande. 

Hingegen  traf  ich  im  RiekeBnarke ,  und  zwar  vom  unteren  Ende  der 
Py-kreuzung  caudalwärts  die  schwersten  Veränderungen.  Es  sei  vorausge- 
schickt, dass  die  Configuration  des  Rückenmarkes  sowie  die  häutigen  Hüllen 
des  letzteren  auf  allen  Schnitten  das  gewöhnliche  Aussehen  hatten.  Auch  die 
weisse  Substanz  war  dorchgehends  unversehrt. 

Hals  mark.  In  der  Gegend  der  beginnenden  Py-kreuzung  im  peripheren 
Theile  des  Vorderhornes  einige  normal  aussehende,  daneben  aber  etwa  ebenso 
viele  geschrumpfte  Ganglienzellen  von  dem  später  zu  beschreibenden  Aus- 
sehen. 

Höhe  des  III.  Cervicalnervenpaares.  Im  Vorderhornj^kommen  grosse 
Ganglienzellen  mit  schönen  gut  begrenzten  Kernen  und  deutlichen  Fortsätzen 
fast  gar  nicht  vor,  am  wenigsten  links.  Auffallend  sind  Haufen  kleiner  und 
kleinster,  von  einem  schönen  Kerne  fast  ganz  erfüllter  Ganglienzellen,  deren 
Zahl  gegen  die  Basis  des  Hinterhornes  zu  anwächst.  Die  meisten  Vorderhorn- 
zellen  aber  sind  Klümpchen,  welche  kaum  noch  als  Ganglienzellen  zu  erken- 
nen sind.  Pericelluläre  Räume  massig  vertreten.  Gefässspalten  etwas  er- 
weitert. 

IV.  und  V.  Gervicalnervenpaar.  In  beiden  Vorderhörnern  hie  und 
da,  zumeist  in  den  medialen  Partien  einige  schöne  grosse  Zellen  mit  normaler 
Ausstattung  und  lebhafter,  aber  noch  immer  blasser  Garminfärbung.  Dann 
einige  grössere  dankler  tingirte  Ganglienzellen  mit  grobkörnigem  Protoplasma, 
undeatlichem  Kern  und  fast  ohne  Fortsätze.  Endlich  zahlreiche,  ganz  kleine 
krümelige  Zellen,  von  welchen  der  laterale  Theil  ganz  erfüllt  ist.  Pericella- 
läre  Räume  massig  erweitert.  Auch  an  der  Basis  des  Hinterhornes  hie  und 
da  krümelige  Zellen  mit  dunkler  Tinotion. 

Höhe  des  VI.  Gervicalnervenpaares.  Grosse  polygonale  Ganglien- 
zellen sind  in  beiden  Vorderhömern  selten  zu  treffen.  Die  Zellen,  welche 
polygonal  oder  spindelförmig  aussehen^  einen  ziemlich  deutlichen  Kern  and 
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Fortsätze  besitzen,  sind  nicht  gross  and  haben  grobkörniges  Protoplasma. 
Viele  derselben  haben  einen  ganz  traben  Inhalt.  Eine  grosse  Menge  mehr 
weniger  stark  tingirter,  stärker  lichtbrechender  kleiner  and  kleinster  Zell- 
reste von  linearer  oder  keulenförmiger  Form  ohne  weitere  Details, 
oder  mit  Kern,  aber  ohne  Fortsätze  (Fig.  I.).     Auch  hier,  wie  überhaupt  in 


^^Ä 


Fig.  I.    Aus  dem  linken  Vorderhorne  der  Halsanschwellung  nahe  dem  ven- 
tralen Rande,     a.  Ziemlich  gut  erhaltene  Ganglienzelle,     b.  Zelle  mit  un- 
deutlichen Fortsätzen,    c.  Kleine  Zellen  mit  relativ  grossem  Kerne,     d.  Atro- 
phische Ganglienzelle,    e.  Gefäss.   Carminpräparat.   Reichert  Ocul.  3. 
Object  8  a.    Tubus. 


allen  Lagen  des  Halsmarkes  stellenweise  jene  erwähnten  kleinsten  runden 
Zellen  mit  relativ  grossem  Kern.  Fasemetzwerk  des  Vorderhornes  nicht 
auffallend  gelichtet,  Gliakerne  nicht  vermehrt.  An  sehr  dönnen  Schnitten  der 
Hals-  und  Lendenanschwellung  zeigte  das  Gliagewebe  freilich  häufig  gröbere, 
mitunter  zu  Lucken  confluirende  Massen ,  und  war  das  Fasernetz  ziemlich 
spärlich  vorhanden.  Gefässe  massig  gefällt,  ihre  Wandungen  und  Umgebung 
bieten  nichts  Auffallendes.  Intramedulläre  Abschnitte  der  vorderen  Wurzeln 
in  allen  Lagen  des  Halsmarkes  spärlich  vertreten.  Hinterhörner  u.  s.  w. 
normal. 
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Höhe  des  VII.  Gervicaloervenpaares.  Durohgehends  atrophisch 
sind  die  GanglioDzellen  im  Centrum  beider,  besonders  des  linken  Vorderhor- 
nes,  wahrend  an  der  Peripherie  vereinzelt  gute  Zellen  vorkommen,  3—8  auf 
ein  Vorderhorn. 

VIII.  Gervicalnerv.  Das  linke  Vorderhorn  enthält  kanm  eine  oder  die 
andere  gat  erhaltene  Ganglienzelle ;  alle  übrigen  atrophisch.  Im  Gentram 
alles  atrophisch.  Im  Seitenhorne  einige  besser  erhaltene  Zellen.  Rechts  etwas 
mehr  scböae  polygonale  Ganglienzellen,  auch  im  Gentrum,  besonders  aber  im 
Seitenhorne.  Die  leeren  Waben ,  wie  sie  im  Falle  Baoer  von  mir  beschrieben 
worden  sind,  finden  sich  in  Weigertpräparaten  nahezu  des  ganzen  Baismar- 
kes wenigstens  angedeutet.  Es  sind  verödete  Zellbetten ,  von  dem  gewöhn- 
lichen Fasernetze  des  Vorderhornes  begrenzt  und  dadurch  leicht  hervortretend. 
An  Garminpräparaten  sind  sie  nicht  zu  erkennen.  Gentralcanal  überall  offen, 
gut  überkleidet.  Die  beginnenden  Glarke* sehen  Säulen  führen  gute  Zellen. 
Glia,  Gefasse  u.  s.  w.  normal. 

Dorsalmark.  Glarke*sche  Säulen  und  Seitenhornzellon  intact.  Mit 
geringen  Variationen  kommen  auch  in  den  Vorderhörnern  einige  grosse  schöne 
Zellen  vor,  weitaus  die  meisten  sind  jedoch  von  linearer  oder  sichelförmiger 
Form,  krümelig  anzusehen,  viel  dunkler  tingirt  als  die  normalen,  endlich 
ganz  ohne  Kern  und  Fortsätze.  Findet  sich  noch  ein  Kern  vor,  so  ist  er  wie 
benagt  und  trübe,  manchmal  beinahe  schwarz  tingirt.  Pericelluläre  Räume 
und  Gefässspalten  nicht  auffallend,  weisse  Substanz  durohgehends  normal, 
Gentralcanal  offen. 

Im  Allgemeinen  finden  sich  links  weniger  normale  Ganglienzellen  als 
rechts,  doch  ist  dieses  Verhältniss  hier  nicht  mehr  so  constant,  wie  im  Hals- 
marke. Das  Fasernetz  der  grauen  Substanz  ist  in  genügender  Menge  vorhan- 
den, Gliawucherungen  kommen  nirgends  vor,  Gefasse  massig  gefüllt,  ihre 
Wände  normal. 

Lenden  mark.  Im  obersten  Abschnitte  sind  die  lateral-dorsalen  Gan- 
glienzellgruppen  der  Vorderhörner  sowie  die  Zellen  der  Glarke 'sehen  Säulen 
normal.  Im  übrigen  Bereiche  der  Vorderhörner  kann  man  von  Zellgruppen 
nicht  mehr  sprechen,  sie  sind  fast  immer  nur  durch  ein  paar  gut  erhaltene 
Ganglienzellen  angedeutet.  Auch  grosse  Zellen,  aber  mit  trübem  Inhalt  und 
ohne  deutlichen  Kern  kommen  vor.  Hingegen  traf  ich  die  kleinen  Zellen  mit 
relativ  grossem  Kerne  hier  viel  seltener  als  im  Halsmark.  Alles  Uebrige,  etwa 
^/lo  der  Ganglienzellen  in  krümelige,  stark  tingirte  Gebilde  umgewandelt. 
In  der  Lendenanschwellnng  kommen  hie  und  da  Schnitte  vor,  wo  sich  das 
Verhältniss  zu  Gunsten  der  erhaltenen  Zellen  bessert,  aber  dennoch  ist  die 
Verwüstung  eine  arge  zu  nennen.  Häefig  scheint  die  linke  Seite  stärker  mit- 
genommen als  die  rechte,  doch  kommt  auch  das  umgekehrte  Verhalten  vor. 
Am  besten  präsentirt  sich  immer  die  dorsolaterale ,  am  schlechtesten  die  me- 
diale Gruppe.  Das  Fasernetz  der  Vorderhörner  ist  nicht  wesentlich  gelichtet, 
indess  konnte  ich  stellenweise  geschwollene  Axencylinder  und  häufig  sehr 
markarme  Nervenfasern  nachweisen.   Das  Gliagewebe  ist  auch  hier  nicht  auf- 
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fallend  verändert,  Deiters'sohe  Zellen  fand  ich  nirgends.  Die  Gefässe  der 
grauen  and  weissen  Substanz  waren  in  keiner  Weise  krankhaft  verändert. 
Die  intramednllären  Fasern  der  forderen  Worzeln  verliefen  ans  der  graaen 
Substanz  in  breiten,  von  Gliagewebe  begleiteten  Betten,  und  wurden  gegen  die 
Peripherie  immer  spärlicher. 

An  Weigert  Präparaten  kamen  anoh  hier  die  leeren  Waben  der  Yorder- 
hörner  stellenweise  kräftig  zum  Ansdracke.  Die  weisse  Substanz  war  auch 
im  Lendenmarke  vollkommen  gesund. 

Im  Saoral marke  kommen  manche  gut  erhaltene  Zellen  vor,  viele  Zellen 
sind  aber  klein ,  von  ovaler  oder  dreieckiger  Form ,  ohne  oder  nur  mit  spär- 
lichen Fortsätzen  versehen  und  trüben  Inhaltes.  Sehr  häufig  geschrumpfte 
krümelige  Zellen. 

Rückenmarkswurzeln.  Schon  bei  der  makroskopischen  Besichtigung 
des  Rückenmarkes  war  der  grosse  Unterschied  zwischen  den  Dimensionen  der 
vorderen  und  der  hinteren  Wurzeln  aufgefallen,  welcher  sich  durch  das  ganze 
Rückenmark  erstreckte.  Während  die  hinteren  Wurzeln  durchaus  dichte  Bü- 
schel darstellten,  waren  von  den  vorderen  nur  wenige  magere  Bün- 
del vorhanden.  Sie  wurden  Yon  den  Ersteren  wohl  um  das  6fache  an 
Umfang  übertroffen. 

Die  mikroskopische  Untersuchung  wurde  an  beiderlei  Wurzeln  sowohl 
an  Zupfpraparaten,  als  auch  an  chromgehärteten  Präparaten  nach  der  Wei- 
gert'sehen  Methode,  dann  an  reiner  Carminfarbung  vorgenommen.  Auch  die 
Methode  nach  Marchi  kam  zur  Anwendung. 

Die  Prüfung  der  hinteren  Wurzeln  ergab  durchaus  normale  Verhält- 
nisse. Die  an  Querschnitten  dicht  aneinandergereihten,  meist  ansehnlich  brei- 
ten Nervenfasern  waren  von  schmalen  Bälkchen  des  Neurilemms  in  Gruppen 
geschieden.  Nirgends  Vermehrung  der  Kerne.  An  Zupfpräparaten  und  Schnit- 
ten keine  Zerklüftung  des  Markes.  Nach  Marchi's  Methode  keine  schwarzen 
Markfasem. 

Hingegen  boten  die  vorderen  Wurzeln  aller  Regionen  schon  an  Zupf- 
präparaten sofort  einen  abnormen  Anblick.  Einige  wenige  Bündel  hatten  ge- 
ringe Verdickung  des  Endoneuriums  mit  etwas  Kernvermehrung  und  meist 
gut  erhaltenen  Nervenfasern.  Die  meisten  Bündel  bestanden  nur  zum  Theile 
aus  Markfasern,  zum  grössten  Theile  hingegen  aus  dichten ,  eminent  fibrillär 
gestreiften,  stark  kernhaltigen  Strängen,  welche  sich  häufig  haarbüsohelformig 
auflösten.  Das  Mark  der  vorhandenen  Nervenfasern  ziemlich  zerklüftet,  die 
Fasern  häufig  äusserst  dünn,  stellenweise  varicös  aussehend.  Manchmal  stell- 
ten sie  Fäden  dar,  welche  nur  durch  Bergung  eines  feinkörnigen  Inhaltes,  und 
indem  an  einigen  Stellen  die  Kerne  der  Seh  wann 'sehen  Scheide  herrortra- 
ten,  als  Markfasern  zu  deuten  waren.  Vom  Axencylinder  konnte  ich  an  sol- 
chen Gebilden  nichts  wahrnehmen.  An  Querschnitten  ist  das  Bündel  Ton 
dichtem  interstitiellen  Gewebe  netzartig  durchzogen,  stellenweise  giebt  es 
reichlich  dickere  Markfasern,  an  anderen  Stellen  sind  sie  sehr  spärlich,  dünn, 
durch  feinmaschiges,  stark  kernhaltiges  Gewebe  auseinandergehalten.  Manche 
Axencylinder  sehen  geschwollen  aus.     An  einigen ,   aber  durchaus  nicht  an 
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allen  Schnitten  der  Hals-  und  Lendenanschwellnng  gab  es  Bändel,  welche  den 
fibrillären  Strängen  der  Zapfpraparate  entsprechend  rande,  fein  granolirte, 
carmingefarbte  Inseln  enthielten.  Schwarze  Nervenfasern  bei  Behandlang  nach 
Marohi  häufig.  Die  Bändel  derCauda  equina  sind  bald  vollständig  degene- 
rirt,  bald  etwas  besser  erhalten,  und  zeigen  im  erateren  Falle  starke  Kemver* 
mehrung  im  gewncherten  interstitiellen  Gewebe. 

Die  peripheren  Nerven.  Zupfpräparate  mit  Osmiumsäure,  sonst  wie 
die  Vorigen. 

Die  Nn.  facialis  und  hypoglossus  liessen  keine  auffallenden  Abwei- 
chungen vom  normalen  Aussehen  erkennen.  Um  die  Qefässe  des  Perineuriums 
im  Facialis  etwas  Anhäufung  von  Fettzellen. 

N.  axillaris  dezter.  Mit  Osminmsänre  behandelte  Zupfpräparate 
liessen  an  einer  sehr  geringen  Anzahl  von  Neryenfasern  Zerklüftung  des  Mar- 
kes erkennen.  Manche  Fasern  ausserordentlich  dünn.  Schnitte  nach  Wei- 
gert ergeben  Fettzellenanhänfnng  um  die  Qefässe  des  Perineuriums.  Normale 
Fasern  meist  dicht  gedrängt,  eine  Anzahl  derselben  sehr  dünn,  nur  wenige 
Fasern  ohne  Tinction.  Endoneurium  nur  stellenweise  etwas  verstärkt  und 
massig  kemreich.  Der  gleiche  Nerv  der  linken  Seite  schien  nur  noch  gerin- 
gere Veränderungen  zu  zeigen. 

Die  Nn.  medianus  und  ulnaris  beider  Körperhälften  sowie  der  N.  ra* 
dialis  sin.  lassen  kaum  hie  und  da  nachweisbaren  scholligen  Zerfall  des 
Markes  erkennen.  Von  Vermehrung  der  Kerne  des  Endoneurinms  keine  Spur« 
Der  N.  radialis  dexter  hingegen  zeigt  an  Zupfpräparaten  etwas  häufiger 
scholligen  Zerfall ,  viele  sehr  dänne  Markfasern ,  ziemlich  viel  Bindegewebe. 
An  Schnitten  Fettzellen  im  Perineurium,  in  geringem  Grade  auch  im  verstärk- 
ten kernreichen  Endoneurium.  Adventitia  der  Qefässe  manchmal  verdickt, 
kernreich  Viele  Fasern  ohne  Weigertfärbung,  Azencylinder  stellenweise 
auffallend  dick,  intensiv  carmingefärbt.  Immerhin  aber  ist  die  Anzahl  der  gut 
erhaltenen  Faserquerschnitte  eine  sehr  ansehnliche. 

Am  intensivsten  waren  die  degenerativen  Veränderungen  an  beiden  Nn. 
oruralibus.  Nervenstamm  yerhältnissmässig  dann,  ausgebreiteter  scholliger 
Zerfall  des  Markes.  Pen-  und  Endoneurium  verdickt,  kernreich,  fettduroh- 
setzt.  An  Qaerschnitten  nach  Weigert  zahlreiche  ungefärbte  Nervenfasern, 
verdickte  Azencjlinder  u.  s.  w. 

Die  Nn.  ischiadici  und  peronei  waren  wieder  weit  besser  erhalten; 
ihre  Veränderungen  entsprachen  ungefähr  jenen  des  rechten  N.  radialis. 

Kukeh.  Zur  Untersuchung  gelangten  nachbenannte  27  Muskelpaare: 
M.  masseter,  Orbicnlaris  oris,  Platysma,  Sternocleidomastoideus,  Rectus  ab- 
dominis,  M.  obliquus  int.  und  ext.,  Transversus  abdominis.  Longissimus  dorsi, 
Diaphragma. 

M.  peotoralis  maj.,  Deltoides,  Biceps  brach.,  Triceps,  Flexor  digit.  sub- 
limis,  Extensor  carpi  radialis,  Extensor  pollicis  longus.    Thenar. 

M.  psoas,  Qlntaei,  Rectus  femoris,  Tensor  fasciae,  Sartorias,  Biceps  fe- 
moris,  Tibialis  antious,  Extensor  dig.  comm.  pedis.    Gastrocnemius. 

Untersuchung  an  Zupfpräparaten,   sowie  an  Längs-  und  Qaerschnitten 
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von  io  Müller *8cher  Flässigkeit  nad  in  Alkohol  gehärteten  Stückchen.  Här- 
tung in  gestrecktem  Zustande.  Gelloidineinbettung.  Färbung  der  Schnitte 
vorzugsweise  mit  Hämatoxylin-Eosin,  hie  und  da  auch  mit  Boraicarmin- Pikrin- 
säure. Zur  Beurtheilung  der  intramusculären  Nerven  wurde  häufig  die  Wei- 
gert'sehe  Färbung  herbeigezogen. 

Zunächst  muss  ich  Yorausschicken,  dass,  abgesehen  von  ein  paar 
normalen  oder  wenig  veränderten  Muskeln  weitaus  in  der  grössten 
Zahl  derselben  vorwiegend  einfache  Atrophie  gefunden  wurde, 
neben  welcher  eine  Veränderung  einherging,  welche  ich  nach  W.  S ch äf- 
fe r's  (3)  Vorgange  als  homogene  Entartung  bezeichnen  will,  und 
endlich  fand  ich  in  unseren  Muskeln  eine  Degeneration,  welche  ge- 
wöhnlich als  schollige  Entartung  beschrieben  wird.  Keines  der 
frisch  zerzupften  Stückchen  verrieth  fettige  Entartung.  In 
den  meisten,  und  selbst  in  den  makroskopisch  ganz  gelb  gefärbten 
Muskeln  kamen  in  grösserer  oder  geringerer  Zahl  gut  erhaltene  Mus- 
kelbündel vor. 

Lag  ein  in  der  einfachen  Atrophie  nicht  sehr  weit  vorge- 
schrittenes Bündel  vor,  so  waren  am  Längsschnitte  dicht  geschlossene 
wellige  Züge  dünner  Muskelfasern  mit  Querstreifung  und  ohne  Zwi- 
schenlagerung von  Fett-  und  Bindegewebe  zu  finden.  In  weiter  vor- 
geschrittenen Fällen  war  an  Querschnitten  das  ganze  Gesichtsfeld  mit 
dünnen  und  dünnsten  Muskelfaserquerschnitten  erfüllt,  unter  welchen 
hie  und  da  eine  dickere  runde  Faser  stehen  geblieben  war  (Fig.  IL). 
Wechselnde  Mengen  von  Fett-  und  Bindegewebe  (Fig.  IV.)  umlagern 
das  Bündel,  welches  durch  die  grosse  Menge  der  darin  enthaltenen 
Kerne  einen  bläulichen  Anblick  gewährt.  Noch  mehr  ist  dies  der 
Fall,  wenn  von  dem  ganzen  Bündel  nur  mehr  eine  Saat  von  Kernen 
übrig  geblieben  ist  (Kernfelder).  Häufig  findet  man  Fettzellenreiben 
zwischen  den  Muskelfasern  eingelagert  (Fig.  IIL).  An  Längsschnitten 
fallen  die  atrophischen  Muskelbündel  als  mehr  weniger  breite,  von 
Fettreihen  unterbrochene,  wellig  gestreifte  Bündel  in*s  Auge.  Sie 
enthalten  dünne  und  dünnste  Muskelfasern  mit  Querstreifung,  hie  und 
da  äusserst  schmale  bandartige  Gebilde  ohne  Qnerstreifung,  mit  Eosin- 
manchmal  auch  mit  Hämatoxylinfärbung,  meist  homogen  aussehend, 
oft  aber  Reihen  von  aneinander  abgeplatteten  Kernen  enthaltend. 
Ferner  Fäden,  welche  zu  chromatinreichen  Kernen  führen,  endlich 
fibrilläres  lockeres  Bindegewebe  und  Reihen  von  Fettzellen  ^  Alles 
in  parallelen,  untereinander  sich  vielfach  ablösenden  Zügen.  Die 
darin  eingestreuten  dickeren  Muskelfasern  haben  lange,  schmale,  etwas 
vermehrte  Kerne. 

Weit  häufiger  aber  präsentirte  sich  das  Bild  in  folgender  Weise: 
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Am  Qaerschnitt  keiD  Bündel  ganz  intact.  Einzelne  derselben  enthal- 
ten noch  gruppenweise  gestellte  Muskelfasern  besserer  Erhaltung. 
Viele  Faserquerschnitte  sehr  dnnn.  Zwischen  den  Muskelfasern  zahl- 
reiche Fettzellen.  Perimysium  internum  verst&rkt  und  fettreich.  Mus- 
kelfasern abgerundet  oder  ganz  rund,  1 — 4  Kerne,  manchmal  cen- 
tral gelegene.  Einige  dickere,  aber  manchmal  auch  dünne  Fasern 
homogen  entartet.  In  manchen  Bündeln  sämmtliche  Fasern  auf  den 
kleinsten  Umfang  redncirt,  viele  nur  von  der  Dicke  eines  Kernes. 
Manche  Fasern  ganz  blass  gefärbt.  Die  also  veränderten  Bündel  in 
ihrem  Umfange  sehr  reducirt,  der  Raum  zwischen  den  atrophischen 
Fasern  mit  Bindegewebe  und  zahllosen  einzeln  oder  in  Haufen  herum- 
liegenden Kernen  erfüllt.  In  den  atrophischen  Faserquerscbnitten 
stecken  blasse,  stark  chromatinhaltige,  häufig  doppelt  contourirte 
Kerne.  Gefässe  sehr  zahlreich,  ihre  Adventitia  manchmal  verdickt. 
Am  Längsschnitt  enthalten  die  atrophischen  Muskelpartien  vorwiegend 
fibriliäres  Bindegewebe  und  zahllose  dünne  und  dünnste,  manchmal 
noch  quergestreifte,  mit  violetten  Kernen  ziemlich  dicht  besetzte  Mus- 
kelfasern, Die  Querstreifung  an  denselben  häufig  recht  breit  ange- 
legt. Diese  Fasern  wechseln  mit  blassvioletten  oder  nahezu  farblosen, 
varicOs  aussehenden  Bändchen  ab,  welche  in  gewissen  Entfernungen 
Kerne  und  stellenweise  Haufen  von  feinkörnigem  Protoplasma  enthal- 
ten. In  vielen  von  den  Fibrillen  des  Bindegewebes  offen  gelassenen 
Spalten  finden  sich  Reihen  und  Haufen  von  blassen,  stark  chromatin- 
haltigen  Kernen.  Hie  und  da,  aber  selten^  ein  Klümpchen  contractiler 
Substanz,  dunkel,  undurchsichtig.  In  manchen  Spalten  Reihen  von 
ganz  blassen,  ungefärbten,  aneinander  abgeplatteten  Kernen  mit  ein 
oder  zwei  punktförmigen  Kernkörperchen.  Das  Ganze  ist  stellenweise 
von  Fettreihen  oder  Zügen  dichten  Bindegewebes  oder  von  vereinzel- 
ten mächtigeren  Muskelfasern  unterbrochen.  Letztere  entweder  gut 
quer-  und  längsgestreift  oder  mit  verwaschener  Qnerstreifung.  An 
sehr  dünnen  Längsschnitten  fand  ich  manchmal,  jedoch  nicht  sehr 
häufig,  mächtigere  Muskelfasern  mit  Reihen  von  ungewöhnlich  langen 
linearen  Kernen  von  Eosinfärbung.  Am  Rande  hatten  dieselben  eben 
solche  oder  die  gewöhnlichen  hämatoxylingefärbten  Kerne. 

Es  ist  leicht  zu  ersehen,  dass  schon  in  solchen  Fällen  die  ein- 
fache Atrophie  nicht  rein,  sondern  mit  anderen  Processen  vermischt 
vorlag.  Ich  schreite  nun  zur  Beschreibung  eines  Muskels,  welcher 
vorwiegend  homogene  Entartung  zeigte.  Hier  wurde  schon  an 
Zupfpräparaten  Verlust  der  Qnerstreifung,  homogenes  Aussehen  mit 
matt  hyalinem  Glänze  bei  sonst  ziemlich  normalem  Umfange  der  Faser 
constatirt.     Eine  besondere  Brüchigkeit  war  aber  nirgends  zu  finden, 
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vielmehr  hatten  viele  Bruchenden'  ein  zapfenfOnnig  verjüngtes  Aus- 
sehen. Auf  dem  Querschnitte  haben  die  ßündei  alle  einen  gewöhnlichen 
Umfang,  viele  derselben  enthalten  dicht  geschlossene,  andere  etwas 
von  einander  gerückte  Fasern,  deren  kleinster  Theil  polygonal,  der 
grösste  annähernd  kreistund  ist.  Durchmesser  8—66  p,  wobei  die 
grösseren  Maasse  weitaus  überwiegen.  Die  meisten  Mnskelfaserquer- 
schnitte  sind  siebfOrmig  durchlöchert,  wie  regellos  mit  feinen 
Nadeln  durchstochen.  Vacuoien  nirgends;  2—3  Kerne,  selten  central 
gelegene.  Auf  dem  Längsschnitte  liegen  die  Muskelfasern  meist  dicht 
aneinander,  manchmal  befindet  sich  feinfaseriges  Gewebe  dazwischen, 
worin  hie  und  da  Gruppen  livider  Kerne  vorkommen.  Beinahe  alle 
Fasern  entbehren  der  Querstreifung,  sind  stark  l&ngszerklüftet,  manch- 
mal von  vielen  lang  gedehnten  Spalten  durchsetzt.  Manche  anschei- 
nend nicht  quergestreifte  Muskelfasern  lassen  aber  bei  schärfster  Ein- 
stellung eine  ganz  ausserordentlich  feine  Querstreifung  erkennen.  Dem 
Sarcolemma  anliegend  oder  weiter  im  Innern  der  contractilen  Sub- 
stanz befindlich  sind  grosse,  runde,  blassviolette,  homogene  Kerne  in 
nicht  auffallend  grosser  Zahl  zu  erkennen,  nur  ausnahmsweise  2—3 
hinter  einander,  sonst  zerstreut.  Randkerne  geschwollen.  Weder 
Vacuoien  noch  Spaltungen  der  Fasern,  Bindegewebe  nicht  auffallend 
vermehrt.  Gefässe  normal,  in  ihrer  Umgebung  Fettzellen.  Die  Ent- 
artung kommt  niemals  streng  bündelweise  vor,  da  gut  quergestreifte 
und  homogene  Fasern  häufig  abwechseln. 

Ich  habe  schon  vorher  erwähnt,  dass  an  manchen  Stellen  von 
Muskeln,  deren  meiste  Bändel  in  einfacher  Atrophie  begriffen  waren, 
ebensowohl  homogene  Fasern,  als  auch  vereinzelte  dunkle  Klümpchen 
contractiler  Substanz  vorzufinden  waren.  Ich  glaube,  dass  die  vielen 
blassen,  oft  doppelt  contourirten ,  mit  stark  chromatinhaltigem  Ge- 
rüste versehenen  Kerne,  welche  dort  in  den  Spalten  des  Bindegewebes 
herumlagen,  ebenfalls  auf  ehemals  bestandene  solche  Fleischpfröpfe 
zurückzuführen  seien,  und  dass  dort  das  Endstadium  des  gleichen 
Processes,  wie  ich  ihn  jetzt  noch  zu  beschreiben  habe,  vorliege.  In 
mehreren  Muskeln,  so  im  M.  pectoralis  dexter,  vorwiegend  aber  in 
den  Extensoren  der  Extremitäten  stiess  ich  auf  eine  Veränderung, 
welche  ich  als  schollige  Degeneration  bezeichne,  und  die  ich 
deshalb  der  wachsartigen  Degeneration  nicht  ganz  an  die  Seite  stelle, 
weil  die  Schollen  an  frisch  gezupften  Präparaten  keinen  hyalinen 
Glanz  zeigten,  und  weil  der  wachsartigen  Degeneration  meines  Wissens 
eine  förmliche  Auflösung  in  Kerne,  wie  sie  hier  vorkam,  nicht  zu- 
kommt. Inmitten  anderer  sehr  dünner,  mitunter  noch  quergestreifter 
Fasern  gab  es  an  Längsschnitten  opake,  pfropfartige  oder  etwas  läng- 
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liehe  Klampen  von  dunkler  Färbnog,  über  welche  das  Sarcolemma 
deutlich  hinüberzog,  um  am  Ende  des  Klumpeos  als  collabirter 
Schlauch  weiterzuziehen  (Fig.  V.).  An  manchen  Stellen  enthielt  dieser 
Schlauch  noch  Reste  von  Protoplasma  oder  jene  vorerwähnten  Kerne 
in  grosserer  oder  geringerer  Zahl.  Nicht  selten  sah  ich  einen  solchen 
Schlauch  in  einer  gewissen  Entfernung  wieder  quergestreifte  contrac- 
tile  Substanz  enthalten.  In  der  Regel  aber  folgte  auf  den  ersten 
Pfropf  alsbald  ein  zweiter  u.  s.  f.  Das  mikroskopische  Bild,  wel- 
ches eine  solche  Stelle  bot,  war  äusserst  charakteristisch,  und  hatte 
eine  gewisse  Aehnlichkeit  mit  der  Abbildung,  welche  Zenker  unter 
Taf.  IL  Fig.  1  ersichtlich  macht,  nur  mit  dem  unterschiede,  dass  die 
Umgebung  der  Pfropfe  in  unserem  Falle  nicht  aus  wohlerbaltenen 
quergestreiften  Muskelfasern  bestand,  und  dass  die  Pfropfe  selbst  in 
einer  Kernwucherung  begriffen  waren,  von  welcher  ich  gleich  sprechen 
will,  und  die  bei  Zenker's  Typhusmuskeln  nicht  vorkommt.  Auch 
mit  den  wachsartig  degenerirten  Stellen  des  ex  vivo  seiner  Zeit  exci- 
dirten  Stückchens  vom  M.  rectns  femor.  sin.  dieses  Kranken  hatten 
diese  eben  beschriebenen  Stellen  eine  entfernte  Aehnlichkeit.  Die 
bereits  erwähnte  Kernwuchemng  fand  ich  aber  auch  dort  nicht. 
Stellenweise  war  nämlich  im  vorliegenden  Falle  der  Deberzug  mit 
dem  Sarcolemma  an  den  Pfropfen  weniger  kenntlich,  und  in  solchen 
Fällen  waren  die  Enden  der  Klumpen  mit  den  vorerwähnten  Kernen 
ganz  vollgepfropft.  Diese  an  zahllosen  Stellen  vorkommenden  An- 
häufungen machten  auf  den  ersten  Anblick  den  Eindruck  von  Para- 
sitennestern. Häufig  aber  zog  sich  diese  Anhäufung  mehr  in  die 
Länge,  und  erinnerte  an  Muskelzellschläuche,  und  dem  entspre- 
chend traf  man  an  Querschnitten  häufig  Sarcolemmschläuche,  welche 
ganz  mit  Kernen  angefüllt  waren  (Fig.  VI.).  An  Längs-  sowie  an 
Querschnitten  fanden  sich  die  Kerne  auch  in  der  Mitte  des  Klumpens 
eingelagert  oder  sie  umgaben  die  Masse  in  ihrer  ganzen  Peripherie, 
in  welchen  Fällen  ihre  blasse  Farbe  lebhaft  gegen  das  opake  Aus- 
sehen des  Klumpens  contrastirte.  Ueberdies  fanden  sich  in  so  ver- 
änderten Stellen  auch  abgesonderte  Haufen  von  Kernen  gleicher 
Gattung.  Die  in  solchem  Gewebe  vorfindlichen  ziemlich  zahlreichen 
Gefässchen  hatten  gewucherte  Endothelzellen  von  ähnlichem  Aussehen. 
Zum  Schlüsse  hätte  ich  noch  zu  bemerken,  dass,  sowie  homogen  de- 
generirte  Muskelfasern  nur  selten  unter  dem  Durchmesser  von  24.  bis 
SO  ß  gefunden  wurden,  umgekehrt  die  schollige  Degeneration  nur  an 
dünneren  Fasern  vorkam,  so  zwar,  dass  die  PfrOpfe  eine  Dicke  von 
18  /«  nur  selten  überstiegen. 

Am  Ende  der  folgenden,  die  untersuchten  Muskeln  nach  dem  Um- 
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fange  und  der  Art  ihrer  pathologischeD  Veränderangen  zur  Anschaaang 
briDgenden  Skala  ffibre  ich  eine  Anzahl  von  Muskeln  an,  in  welchen 
die  Maskelsubstanz  vollständig  untergegangen  und  durch  Fett-  und 
Bindegewebe  ersetzt  war. 

An  Querschnitten  normal  oder  wenig  verändert:  Muse, 
sternocleidomastoideus  L.  (32 — 56  ß,  höchst  selten  unter 
20  p),  Fasern  polygonal,  dicht  geschlossen.  Derselbe  Muskel  R. 
(24 — 35  ß)  hat  an  Längsschnitten  ganz  vereinzelte  Fasern  mit  undeut- 
licher Qnerstreifung.  Platysma  L.  (22— -33  ß)  polygonal,  dicht,  Pe- 
rimysium int.  etwas  verstärkt.  Derselbe  R.  (4,5—22  ß)  polygonal, 
dicht,  aber  Perimysium  int.  sehr  verstärkt  und  um  die  Gefässe  Fett- 
anhäufang,  auch  zwischen  den  Muskelfasern  Fettzellenreihen.  Gefäss- 
wände  verdickt. 

Vorwiegend  einfache  Atrophie  unter  Zurückdrängung 
der  homogenen  Entartung: 

M.  deltoid.  L.  (21 — 40  pl)\  ein  recht  gut  aussehender  Muskel 
mit  dicht  geschlossenen  polygonalen  Primitivbündeln.  Einige  Bündel 
atrophisch  (8 — 40  ß)  makroskopisches  Aussehen:  gelb  verfärbt.  The- 
nar  R.  Die  meisten  Bündel  sind  gut  erhalten;  in  den  erkrankten 
Bundein  sind  die  kreisrunden,  siebförmig  durchlöcherten  Faserquer- 
schnitte die  dicksten  (21—50  ß)^  alle  übrigen  weit  dünner.  M.  pecto- 
ralis  major  L.  (6—58  ß).  M.  tensor  fasciae  L.  (3 — 19  ß).  M.  ti- 
bialis  anticus  L.  (3—54  ß)  und  M.  biceps  fem.  L.  (3—45  ß\  Noch 
immer  eine  beträchtlicbe  Zahl  gut  erhaltener  Bündel  vorhanden.  In 
mehreren  Bündeln  sind  aber  nur  1—2  Fasern  mittleren  Umfanges  zu 
finden,  alle  übrigen  stark  atrophirt.  Fettanhäufung  massig,  dagegen 
Perimysium  int.  verstärkt  und  reichliches  Bindegewebe  zwischen  den 
atrophischen  Fasern.  M.  tensor  fasciae  R.  (runde  siebförmige  bis 
50  ß^  die  übrigen  4 — 31  ß)  ist  grösstentheils  in  einfacher  Atrophie 
begriffen.  Manche  Bündel  bestehen  fast  nur  mehr  aus  Kernen  (Kern- 
felder). Perimysium  int.  stark  verdickt,  grosse  Massen  von  Fettge- 
webe. Makroskopisch  waren  diese  fünf  Muskeln  sehr  dünn,  rothbraun, 
gelb  gestreift.  Die  Mm.  flexores  dig.  sublim,  beider  Seiten,  ma- 
kroskopisch R.  dünn,  blassgrau,  L.  degenerirt  (kreisrunde  siebförmige 
53—69  p,  die  übrigen  4—46  ß).  Gewöhnlich  haben  die  Muskfaser- 
querschnitte  1 — 3,  selten  4  Kerne.  Gross  ist  hier  die  Zahl  der  homo- 
gen entarteten  Fasern.  Eine  solche  Faser  hat  am  Längsschnitt  auf 
einer  Strecke  von  220  ß  15  zerstreute  blasslivide  homogene  runde 
Kerne.  In  vielen  Bündeln  ist  die  einfache  Atrophie  sehr  weit  vor- 
geschritten; sie  bestehen  fast  nur  aus  welligem  Bindegewebe,  in  wel- 
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chem  Zfige  feinster  Maskelfasern  and  zahllose  Kernhaufen  liegen. 
Abgeschnürte  Bündel  mit  sehr  atrophischen  Fasern. 

Ausgebreite  atrophische  Felder  haben  ferner  die  makroskopisch 
braunen,  jedoch  gelb  gestreiften  Muse,  obliqai  interni  beider 
Seiten  (3—42  p ).  Nur  mehr  der  irierte  Theil  des  Maskeis  besteht 
aas  besser  erhaltenen  Bündeln  im  Hase,  biceps  brach,  beider 
Seiten  (makroskopisch  wie  der  vorige;  R.  4,5 — 68  ß  in  den  atrophi- 
schen Bündeln  fast  alles  unter  16  /u;  L.  8—72  fi,  manchmal  im  gan- 
zen Bündel  nichts  als  Kerne).  Beide  Mm.  tricipites,  makroskopisch 
weiss,  von  spärlichen  braanen  Bündelchen  durchsetzt  (2,25 — 99  p), 
in  den  wenigen  besser  erhaltenen  Bündeln  Fasern  mit  vermehrten 
Kernen,  jedoch  niemals  in  Zeilen.  Eine  Faser  hatte  am  Querschnitte 
8  Kerne.  In  allen  den  zuletzt  angeführten  Haskeln  sind  die  Bündel 
durch  starke  Bindegewebsmassen  auseinandergehalten,  während  das 
Fettgewebe  nur  stellenweise  stärker  zum  Vorschein  kommt.  In  den 
atrophischen  Bündeln  hie  und  da  homogene  Fasern.  Abgeschnürte 
Bündel  häufig,  meist  mit  homogener  Entartung.  Sehr  weit,  stellen- 
weise bis  zur  Ausbildung  dichter  Bindegewebsmassen  vorge- 
schrittene Atrophie  zeigte  der  makroskopisch  weiss  gefärbte  Muse, 
psoas  L.  (3 — 21  p),  und  nicht  viel  besser  erhalten  war  derselbe 
Muskel  R.  (makroskopisch  hochgradig  verdünnt,  blass;  10 — 52  fi). 

Vorwiegend  homogene  Entartung  wurde  gefunden:  Im 
M.  mas seter  beiderseits  (4,5 — 33  p).  Meist  runde,  stark  siebförmig 
aussehende,  massig  weit  auseinandergerückte  Querschnitte.  Der  linke 
Muskel  ist  mehr  entartet,  als  der  rechte.  M.  orbicularis  oris  mit 
durchgehends  sehr  dünnen  Fasern  von  gleichmässigem  Umfange  (meist 
20 — 26  fi),  Längszerklüftung  an  Längsschnitten  stellenweise  sehr  aus- 
gesprochen. Auch  hier  keine  Kernzeilen.  M.  transversus  abdo- 
minis  L.  (15—40  ii)\  Muskelfasern  dicht  beisammen,  2 — 3  Kerne  am 
Querschnitte  der  Faser.  Perimysium  int.  stellenweise  breit,  Adventitia 
der  Gefässe  verdickt  (der  Muskel  der  rechten  Seite  war  in  Verlust 
gerathen).  Die  Mm.  gastrocnemii  beider  Seiten  waren  makrosko- 
pisch hochgradig  verfärbt,  fettdurchsetzt.  Sie  enthalten  grosse  Felder 
auffallend  dünner  Muskelfasern  (4—42  fi). .  Starke  Fettanhäufung  im 
Perimysium  int;  sonst  wie  der  vorige.  Ausgesprochene  homogene 
Entartung  fand  sich  endlich  im  M.  deltoideus  R.  (braun,  etwas 
gelb  verfärbt;  10—38  p),  am  ThenarL.,  den  Mm.  obliqui  externi 
beider  Seiten  (gelblich  gestreift),  sowie  am  Diaphragma  (alle  etwa 
6 — 56  p).  Die  intramusculären  Nervenzweige  aller  bisher  angeführten 
Muskeln  lassen  bei  Weigertfärbung  Nervenfasern  in  deutlich  ver- 
minderter Zahl  hervortreten. 
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Einfache  Atrophie,  homogene  and  schollige  Entartung. 
Ich  fand  diese  Veränderungen  nehen  einander  im  M.  pectoralis  R. 
(sehr  dünn  und  zum  Theile  gelb  gestreift),  wo  neben  Kiemlich  aus- 
gebreiteten Bündeln  gut  erhaltener,  mit  homogenen  untermengter 
Fasern  auch  ebenso  viele  atrophische  lagen  (8 — 45  m).  M.  extensor 
pollicis  longus  beider  Seiten  (dünn,  blassbraun),  hat  viele  ganz 
kreisrunde,  auffallend  dunkle  und  trübe,  dann  auch  siebfOrmige  Quer- 
schnitte (14 — 48  ß),  H.  extensor  carpi  radialis  beider  Seiten 
(14-— 36  fA)y  wo  grösstentheils  total  atrophische  Muskelfelder  mit  sehr 
verdichtetem  Perimysium  int.  und  viel  Fettanhäufung  vorkamen.  Fer- 
ner gehört  hieher  der  M.  rectus  femoris  R.  (weissgelb,  3 — 18  ;t), 
die  beiden  Mm.  sartorii  (3—59  ß),  der  M.  tibialis  anticus  R. 
(makroskopisch  besser  aussehend,  als  die  Mm.  gastrocnemii;  3—60  p) 
und  der  M.  extensor  comm.  pedis  R.  (makroskopisch  besser  als 
der  M.  tibialis  anticus  R.;  3 — 92  fi).  Ueberall  in  mehr  weniger  locke- 
ren Zügen  von  Bindegewebe  atrophische  Fasern  verschiedenen  Aus- 
sehens eingelagert,  vielfach  von  dunklen  PfrOpfen  unterbrochen. 
Starke  Kernwucherung.  Nur  stellenweise  viel  Fettgewebe.  Der  gleiche 
Muskel  der  linken  Seite  hatte  nur  einfache  Atrophie  mit  etwas  homo- 
gener Entartung  und  starke  Einlagerung  von  Fettzellen  zwischen  den 
Muskelfasern. 

Metamorphosirte  Muskeln. 

Der  M.  longissimus  dorsi  L.  enthielt  noch  einzelne  Bündel 
ansehnlichen  ümfanges,  in  welchen  einfache  Atrophie  und  homogene 
Entartung  vorkamen  (8 — 81  a£,  ganz  runde  Querschnitte).  Enorme 
Massen  von  Fettzellen  beherrschen  das  Gesichtsfeld.  Derselbe  Mus- 
kel R.  hat  nur  noch  etwa  in  einem  Zehntel  seines  Ümfanges  Muskel- 
gewebe (12—108  fiL),  alles  Debrige  ist  Fettgewebe.  Makroskopisch 
sind  beide  dünn,  gelblich,  da  und  dort  braune  Bündel,  Fett  reichlich. 
Minimal  sind  die  noch  vorhandenen  Muskelfasern  in  den  Mm.  gla- 
taeis  L.  (2 — 24  ;t),  der  Rest  ist  Fettgewebe,  während  die  gleichen 
Muskeln  rechts  ganz  durch  Fett-  und  Bindegewebe  verdrängt  sind. 
Makroskopisch  waren  sie  ganz  ungewöhnlich  dünn,  membranartig, 
total  von  Fett  durchwachsen.  Das  gleiche  Schicksal  hatte  der  M.  rec- 
tus femoris  L.  und  die  Mm.  recti  abdomin is  beider  KOrperhälf- 
ten.  Intramusculäre  Nerven  enthielten  spärliche,  manchmal  nur  2  bis 
3  Nervenfasern. 

Die  mikroskopische  Untersuchung  hat  hiermit  ergeben:  üeber 
das  ganze  Rückenmark  ausgebreiteten  Schwund  der  Vor- 
derhornzellen,  bei  lutactsein  der  weissen  Substanz;  hoch- 


Die  frühinfantile  progressive  spinale  Amyotrophie.  725 

gradige  Degeneration  der  vorderen  Wurzeln,  geringere  der 
gemischten  Nervenstämme.  An  den  Muskeln:  Einfache  Atro- 
phie und  homogene  Entartung,  beide  mit  massiger  Kern- 
ver  mebrun  g;  seh  oll  ige  Entartun  gm  it  Kern  Wucherung.  Starke 
Hyperplasie  des  Bindegewebes  und  Lipomatose.  Geringe 
Hypertrophie  der  Muskelfasern. 

Unter  Hinweis  auf  den  von  mir  schon  früher  untersuchten  Fall 
kann  ich  das  bisher  Gesagte  in  anatomischer  Richtung  zum  Abschlüsse 
bringen,  indem  ich  das  Resultat  beider  mikroskopischen  Prüfungen 
als  ein  im  Wesentlichen  gleiches  bezeichne.  Das  Rückenmark 
war  in  beiden  Fällen  systematisch  geschädigt,  indem  die  Ganglien- 
zellen der  Yorderhörner  in  der  ganzen  Ausdehnung  des  Gentralorga- 
nes  zum  grössten  Theil  der  Atrophie  verfallen  waren.  Die  kleinen 
bröckligen  Reste  von  Zellen,  welche  im  IL  Falle  in  so  überwältigen- 
der Menge  gefunden  wurden,  entsprachen  ganz  den  leeren  Waben  in 
den  Vorderhörnern  des  I.  Falles.  Jedesmal  Schwund  der  Ganglien- 
zellen auf  primär  degenerativem  Wege,  ohne  jede  Spur  von  Gon- 
sistenzveränderung,  Störung  der  normalen  Gonfiguration  an  den  Vor- 
dersäulen,  ohne  Vacuolenbildung,  Golloidentartung  oder  Verkalkung 
der  gangliösen  Elemente,  endlich  ohne  jede  nur  halbwegs  zur  Wahr- 
nehmung gekommene  Vascnlarisation.  Ich  betone  dieses  vollständige 
Fehlen  entzündlicher  Erscheinungen  mit  Nachdruck,  um  an  geeigneter 
Stelle  darauf  zurückzukommen. 

Ich  könnte  nicht  behaupten,  dass  die  Ganglienzellen  in  irgend 
einem  Abschnitte  des  zuletzt  untersuchten  Rückenmarkes  mehr  atro- 
phirt  gewesen  wären,  als  in  den  übrigen  Theilen.  Am  meisten  auf- 
fällig war  die  Verwüstung  natürlich  in  den  beiden  Anschwellungen, 
wo  die  Gruppirung  der  Ganglienzellen  nahezu  ganz  vermisst  wurde. 
Häufig  schien  es,  als  ob  die  linke  Seite  des  Rückenmarkes  von  der 
Erkrankung  etwas  stärker  betroffen  sei,  als  die  rechte,  was  im  ersten 
Falle  nicht  beobachtet  worden  war.  Die  Glarke'schen  Säulen  und 
die  Seitenhornzellen  waren  nicht  geschädigt.  Die  weisse  Substanz, 
welche  im  I.  Falle  in  den  Vorderseitensträngen  in  geringem  Grade 
gelitten  hatte,  fand  ich  im  II.  Falle  ganz  normal. 

Im  Gegensatze  zu  den  wohlentwickelten  hinteren  Wurzeln  stiess 
ich  beide  Male  auf  eine  intensive  Degeneration  der  vorderen 
Wurzeln,  was  ich  als  eine  neue  Bekräftigung  der  Verwüstungen  in 
den  Vorderhörnern  ansehe,  wenn  es  einer  solchen  noch  bedurfte.  Ich 
übergehe  nun  alle  weiteren  Reflexionen  über  diesen  an  Deutlichkeit 
nichts  zu  wünschen  übrig  lassenden  Befund,  und  wende  mich  zur  Be- 
sprechung der  peripheren  Nerven.    Es  lässt  sich  wohl  nicht  leug- 
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nen,  dass  die  in  Anbetracht  der  extensiven  centralen  Veränderangen 
wenig  constante  Schädigung  des  peripheren  Leitangsapparates  befrem- 
den musste.  Allerdings  könnten  die  in  grosser  Anzahl  vorgefundenen 
normalen  Nervenfasern  einer  nicht  motorischen  Qualität  zugerechnet 
werden,  aber  selbst  für  diese  Annahme  sind  sie  an  Zahl  zu  gross, 
oder  was  dasselbe  sagen  soll,  der  Rest,  welcher  als  sehr  dünn  oder 
degenerirt  erkannt  wurde,  war  für  den  motorischen  Antheil  viel  zu 
gering.  Und  doch  kann  man  nach  unseren  gegenwärtigen  Anschauun- 
gen nicht  annehmen,  dass  ein  motorischer  Nerv,  dem  sein  trophischer 
Apparat  abhanden  gekommen  ist,  sich  in  seinem  peripheren  Verlaufe 
wieder  erholen  könne.  Wir  stehen  hier  einer  Befremden  erregenden, 
übrigens  auch  von  Fr.  Schultze(5)  und  Oppenheim  (6)  in  Fällen 
von  Poliomyelitis  anterior  und  neuestens  von  Hoffmann (2)  bei  der 
in  Rede  stehenden  Krankheitsform  constatirten  Thatsache  gegenüber, 
welche  uns  wieder  zur  Annahme  einer  Substitution  untergegangener 
nervöser  Elemente  hindrängen  könnte. 

Die  intramusculären  Nerven  waren  in  meinem  soeben  beschrie- 
benen Falle  entschieden  auf  ein  sehr  geringes  Mass  reducirt.  In 
vielen  Stämmchen  gab  es  nicht  mehr  als  3 — 4  Nervenfasern,  doch 
musste  es  auch  hier  verwundern,  dass  es  in  vollständig  in  Fett-  und 
Bindegewebe  umgewandelten  Muskeln,  wie  im  M.  rectus  femoris  der 
linken  Seite  und  im  M.  longissimus  dorsi  noch  mehr  weniger  mit 
Nervenfasern  versorgte  Stämmchen  gab. 

Die  intra  vitam  beobachteten  bulbären  Störungen  fanden  sowohl 
in  den  zu  diesen  Gebieten  gehörigen  Muskeln,  als  in  einigen  Kernen 
motorischer  Hirnnerven  durch  die  mikroskopische  Untersuchung  eine 
Erklärung.  In  ersteren  konnte  ich  ziemlich  ausgebreitete  homogene 
Entartung  nachweisen.  Von  den  dazu  gehörenden  Kernen  der  Ob- 
longata  konnte  nur  im  Facialis-  und  im  motorischen  Trigeminuskerne 
eine  geringe  Atrophie  der  Ganglienzellen  constatirt  werden.  Immerhin 
genügt  dies  als  Beweis,  dass  die  pathologischen  Veränderungen  des 
Rückenmarkes  gewissermassen  ihre  Fortsetzung  in  den  motorischen 
Kernen  der  Oblongata  gefunden  haben. 

Die  Muskeln  betreffend  kann  zwischen  den  beiden  von  mir 
beobachteten  Fällen  kaum  eine  ausreichende  Parallele  gezogen  wer- 
den, weil  ich  im  ersten  Falle  leider  nur  einen  Muskel  zur  Unter- 
suchung vorgefunden  hatte.  Es  fand  sich  damals  einfache  Atrophie 
im  M.  gastrocnemius.  Im  zweiten  Falle  war  bereits  zu  Lebzeiten  des 
Kranken  ein  Stückchen  aus  dem  linken  M.  rectus  fem.  excidirt  wor- 
den, dessen  mikroskopische  Untersuchung  vorherrschend  einfache 
Atrophie,  zum  Theile  auch  wacbsartige  und  Fettdegeneration, 
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KerDvermehrung  und  Lipomatose  za  Tage  gefördert  batte.  Wie 
erwähnt,  wurde  dieser  Maskel  post  mortem  vollständig  in  Fett-  und 
Bindegewebe  umgewandelt  angetroffen. 

Die  weitverbreitete,  der  einfachen  Atrophie  associirte  homogene 
Entartung,  deren  ich  schon  mehrfach  gedacht  habe,  ist  eine  Ver- 
änderung am  quergestreiften  Muskel,  welche  schon  von  Zenker  er- 
wähnt, und  als  eine  Abart  der  wachsartigen  Degeneration  classificirt, 
später  auch  von  Schaeffer(3)  u.  A.  beschrieben  worden  ist«  Dieser 
Autor  fand  sie  in  Muskeln  aus  der  Umgebung  von  Geschwülsten, 
häufig  mit  transversaler  Zerklüftung,  was  von  mir  nicht  beobachtet 
wurde.  Er  fügt  hinzu,  dass  diese  Pasern  wie  die  wachsig  degenerir- 
ten  nach  schwach  kOrnigem  Zerfall  der  Resorption  anheimfallen.  Ich 
muss  gestehen,  dass  ich  über  das  Schicksal  der  homogenen  Pasern 
meines  Falles  nicht  klug  werden  konnte.  Sie  schienen  mir,  da  sie 
nicht  häufig  unter  dem  Durchmesser  einer  mittelstarken  Muskelfaser 
(ca.  30  ß)  anzutreffen  waren,  ziemlich  stationär  zu  sein.  Keinesfalls 
aber  konnte  ich  einen  Uebergang  dieser  Fasern  in  die  vom  Typhus- 
muskel her  bekannte  wachsartige  Degeneration  vorfinden,  obwohl  ich 
eine  nahe  Verwandtschaft  zwischen  diesen  beiden  Degenerätionsformen 
anzunehmen  geneigt  war  und  nach  einem  Beweise  hiefür  suchte.  Die 
an  den  Querschnitten  solcher  Fasern  von  mir  beobachtete  sieb  för- 
mige Durchlöcherung,  über  welche  auch  Schaeffer  und  Fr. 
Schnitze (7)  und  Fraenkel(15)  berichtet  haben,  scheint  mir  bei 
homogener  Entartung  nicht  immer  vorzukommen.  Schaeffer  be- 
schreibt sie  ohne  Zusammenhang  mit  letzterer,  und  sah  häufig  Zu- 
sammenfliessen  der  Lücken  zu  grösseren  Höhlen,  was  an  meinen  Prä- 
paraten niemals  zu  sehen  war. 

Die  im  Fall  Pressler  an  mehreren  Muskeln  beobachtete  schollige 
Degeneration  habe  ich  oben  eingehend  beschrieben.  Dieselbe  ist 
nicht  als  ein  Ausgang  der  homogenen  Entartung  anzusehen,  denn 
hierzu  fehlen  die  Uebergänge,  welche  nicht  einmal  andeutungsweise 
vorhanden  sind.  Ich  habe  nur  noch  zu  constatiren,  dass  ich  diese 
Degenerationsform  in  den  Streckern  der  Extremitäten  auffallend  häufig 
und  bei  allen  Gontroluntersuchungen  constant,  in  den  Beugern  hin- 
gegen niemals  vorfand.  Die  Muskelfasern,  welche  dieser  Veränderung 
unterworfen  waren,  gehörten  durchgehends  zu  den  dünneren  und  er- 
reichten bei  Weitem  nicht  den  Umfang,  welchen  die  homogenen  Fasern 
beibehalten  hatten. 

Was  die  Form  und  den  Umfang  der  Muskelfasern  betrifft,  so 
habe  ich  zu  bemerken,  dass  ich  die  homogen  entarteten  Pasern  im  Durch- 
schnitte auffallend   kreisrund   und  von  grösserem  Durchmesser  fand, 
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als  alle  übrigen  erkrankten,  ja  manchmal  aach  grösser  als  die  gesun- 
den Fasern.  Im  Allgemeinen  sind  die  Werthe  sämmtlicber  Muskel- 
fasern niedrig  zu  nennen,  und  wenn  ich  höheren  Zahlen  begegnete, 
so  betraf  dies  eben  homogene  Fasern.  Die  breiteste  Muskelfaser,  die 
ich  in  allen  Präparaten  antraf,  hatte  einen  Durchmesser  von  110  /u; 
Werthe  von  80  bis  100  ß  kamen  hie  und  da,  aber  nicht  gerade  häufig 
vor  an  zweifellos  quer  getroffenen  Fasern,  so  dass  es  erlaubt  wäre, 
hier  von  einer  massigen  Hypertrophie  der  Muskelfasern  zo 
sprechen. 

An  Längsschnitten  von  Muskelfasern,  welche  in  der  Atrophie  noch 
nicht  weit  vorgeschritten  waren,  fand  ich  wohl  häufig  eine  Vermeh- 
rung der  Kerne,  aber  höchst  selten  eine  Anordnung  derselben  in 
Zeilen,  etwa  3 — 5  Kerne  in  der  Aufeinanderfolge.  Die  grosse  Kern- 
anhäufung an  Querschnitten  von  Muskelgebieten,  welche  einer  weit 
vorgeschrittenen  einfachen  Atrophie  verfallen  waren,  halte  ich  für 
eine  relative  Kernvermehrung,  indem  die  den  Muskelfasern  im  ge- 
wöhnlichen Ausmasse  zukommenden  Kerne  auf  einen  engen  Raum 
zusammengedrängt  waren  (Kernfelder).  Sehr  interessant  ist  die  Wu- 
cherung der  Kerne  in  den  Pfropfen  der  schollig  entarteten  Fasern 
und  ihrer  Umgebung.  Ob  dieselben  aus  Muskelkörperchen  hervorge- 
gangen, und  ob  sie  dazu  bestimmt  seien,  die  Abfuhr  der  schollig 
degenerirten  Muskelsubstanz  zu  besorgen,  will  ich  unentschieden  lassen. 
Versuche,  Kemtheilungsfiguren  nachzuweisen,  habe  ich  bald  aufgege- 
ben, denn  bekanntlich  eignen  sich  hierzu  in  chromsaurem  Kali  ge- 
härtete Muskeln  nicht.  Hingegen  kann  ich  bestimmt  behaupten,  dass 
neugebildete  Muskelfasern  nirgends  vorhanden  waren,  denn  die  weni- 
gen an  Zupfpräparaten  gesehenen  Stellen,  wo  eine  Anhäufung  von 
Protoplasma  um  Muskelkerne  zu  finden  war,  konnte  ich,  da  von  dieser 
Stelle  stets  ein  collabirter  Sarcolemmschlauch  weiterzog,  nicht  anders 
deuten,  denn  als  im  Sarcolemma  noch  verbliebene  Reste  der  contrac- 
tilen  Substanz.  Neugebildete  Muskelzellen  waren  an  keiner  Stelle 
anzutreffen.  Auch  Spaltungen  und  Vacuolen  konnte  ich  an  keiner 
Muskelfaser  nachweisen. 

Im  grossen  Ganzen  kann  ich  mich  dahin  aussprechen,  dass  die 
central  gelegenen  Muskeln  am  meisten  gelitten  haben,  und  dass  die 
Muskelatrophie  in  groben  Umrissen  eine  symmetrische  war,  während 
bei  näherem  Eingehen  in  die  Verhältnisse  häufig  die  linke  Seite  als 
die  stärker  befallene  erkannt  wurde,  ein  Umstand,  der  mit  den  klinischen 
Wahrnehmungen  und  mit  dem  Resultate  der  mikroskopischen  Unter« 
suchung  des  Röckenmarkes  übereinstimmt.  Die  Atrophie  der  Muskeln, 
welche  im  Wesentlichen  mit  dem  Befunde  Heubner's(14)  uberein- 
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stimmt,  müssen  wir  zur  degenerativen  Form  rechnen.  Dass  die- 
selbe ein  secund&rer,  d.  b.  von  dem  Verfall  der  Vorderhornzellen 
abhängiger  Process  war,  wird  ans  meinen  späteren  Beobachtungen 
zur  Genüge  hervorgehen. 


Die  nun  schon  bekannten  Umrisse  unseres  Krankheitsbildes  wer- 
den dadurch  eine  Kräftigung  erfahren,  dass  ich  die  jüngst  von  Prof. 
Hoffmann  (2)  in  Heidelberg  beobachteten  einschlägigen  Fälle  her- 
beiziehe. Es  sei  mir  daher  gestattet,  dieselben  im  Auszüge  vorzu- 
führen, worauf  ich  mich  der  Bearbeitung  der  Krankheit  vom  klinischen 
Standpunkte  zuwenden  werde. 

lall  111t  Die  Geschwister  Dreiling  entstammen  einer  neuropathisoh 
nicht  belasteten  Familie.  Die  Eltern  sind  frei  von  Potus  und  Lues,  und  kön- 
nen sich  an  das  Vorkommen  ähnlicher  Muskelerkrankungen  io  der  Familie 
nicht  erinnern. 

Käthohen  Dreiling  erkrankte  im  10.  Lebensmonate.  Es  wird  zu- 
nächst Fettsucht  beobachtet,  bald  darauf  kann  das  bisher  gesunde  kräftige 
Kind  nicht  mehr  stehen ,  und  sich  nicht  mehr  im  Bette  aufsetzen ,  ohne  Er- 
scheinungen der  gewöhnlichen  spinalen  Kinderlähmung.-  Allmälige  Zunahme 
der  motorischen  Störungen.  Geistige  Functionen,  Himnerven,  Sensibilität, 
Sphinoteren  normal. 

Status  im  Alter  von  4  Jahren  (April  1891).  Fettpolster  ausgiebig. 
Intellecty  Sprache,  Hiranerven,  Gesichtsansdruok  normal.  Das  Kind  liegt  der 
Mutter  beim  Tragen  ganz  hülflos  an.  Obere  und  untere  Extremitäten  stark, 
und  zwar  gegen  den  ebenfalls  abgemagerten  Rumpf  hin  etwas  mehr  abge» 
magert.  Kopf  kann  nicht  vom  Kissen  erhoben  werden.  Beträchtliche  Parese 
und  Atrophie  ohne  eine  Spur  von  Hypertrophie  und  Pseudohypertrophie  in  den 
Hals-,  Sohnltergürtel-  und  Rumpfarmmuskeln,  in  den  Beugern  und  Streckern 
des  Ober-  und  Vorderarmes,  im  Thenar  und  Antithenar.  Heben  des  Armes 
stark  behindert,  Schultern  lose,  Fingerbewegungen  kraftlos.  Gesässmnskeln, 
Hüftbeuger  und  aUe  Obersohenkelmnskeln  stark  atrophisch  und  hochgradig 
gelähmt.  Beugung  im  Hüftgelenke  fast  aufgehoben,  Streckung  im  Kniegelenke 
minimal,  auch  alle  übrigen  Bewegungen  der  Hüft-  und  Knieregion  sehr  be- 
schränkt. Untersohenkelmoskeln  ebenfalls  paretisch  und  atrophisch.  Leichte 
Spitzfussstellung,  Bewegungen  im  Sprunggelenke  beschränkt,  Zehenbewegun- 
gen ziemlich  gut.  —  Rumpf  sehr  mager,  Rücken-  und  Bauchmuskeln  stark 
geschwächt.  Aufsetzen  und  Umdrehen  im  Bette  ganz  unmöglich.  Lange 
Rückenmnskeln  stark  abgemagert;  unausgleiohbare  Lordose  der  Lendenwirbel- 
säule und  des  Kreuzbeins.  —  Parese  und  Atrophie  symmetrisch,  Lähmung 
schlaff.  Stehen  mit  Unterstützung  möglich,  Gehen  gar  nicht.  Starke  Herab- 
setzung der  elektrischen  Erregbarkeit  und  EaR.  Weder  fibrilläre  Zuckun- 
gen,   noch   Oontraoturen.      Sehnenrefleze    erloschen,   Fusssohlenrefleii 
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sobwacb.  Mecbaniscbe  Erregbarkeit  der  Muskeln  herabgesetzt,  an  den  unteren 
Extremitäten  aufgehoben.  Ner?eD8tamme  niobt  druckempfindlich,  Knooben 
nicbt  rbacbitiscb,  Gelenkapparate  locker;  Sensibilität  intact.  Tod  im  fünften 
Lebensjabre  an  Lungenersobeinungen. 

Sectionsbefnnd.  Sehr  geringe  Todtenstarre.  Räckenmark  im  Lum- 
baltbeile  weniger  yoluminös,  als  sonst;  starke  Atropbie  der  yorderen  Wurzeln 
dorcb  das  ganze  Röckenmark.  Subcutanes  Gewebe  auffallend  fettreich.  Hocb- 
gradige  Atrophie  und  blase  gelbrothe  Färbung  der  Skeletmuskulatur.  Muse, 
quadriceps  am  meisten  degenerirt,  grauweiss.  Peribronchitiscbe  Herde  in  den 
unteren  Lungenlappen. 

Mikroskopische  Untersuchung.  Gehirn  und  Kerne  der  motoriscben 
Hirnnerven  normal.  Im  Rnckenmarke  von  der  unteren  Grenze  der  Olive  ab- 
wärts durohgebends,  und  besonders  im  Lendenmarke  starke  Schrumpfung  der 
Vorderhornzellen  und  leere  Zellbetten  mit  etwas  Schwund  des  Fasernetzes. 
Keine  entzündlichen  Veränderungen.  Intramedulläre  vordere  Wurzelfasern 
spärlich  vorhanden,  vordere  Wurzeln  stark  degenerirt.  Hinterhörner,  hintere 
Wurzeln  und  Hintersträuge  intact.  Weisse  Substanz  der  oberen  Rückenmarks* 
abschnitte  enthält  vermehrte  Gliakerne  und  Gliafasern.  Clarke'sche  Säulen 
und  Rückenmarkshäute  normal.  Periphere  Nerven :  N.  cruralis  dexter  in- 
tensiy  degenerirt,  weniger  der  N.  peroneus,  noch  weniger  die  Nn.  medianus 
und  radialis.  Muskeln:  Mehr  weniger  weit  vorgeschrittene  einfache  Atro- 
phie, am  stärksten  im  M.  quadriceps  femoris,  ausgebreitete  Felder  von  Mus- 
kelkernen als  Reste  von  Mnskelbündeln;  selbst  dünnste  Muskelfasern  haben 
Querstreifung.  Kemreihen  kommen  vor,  mitunter  8—10  Kerne,  höchst  selten 
darüber.  Vereinzelte  hypervoluminöse  Fasern.  Vaouolen  nirgends.  Von  Fett- 
degeneration oder  wachsartiger  Entartung  keine  Spur. 

IV.  hll.  Louis  Dreiling,  Bruder  des  Vorigen,  erkrankt  ebenfalls 
im  10.  Lebensmonate  ohne  Erscheinungen  von  Poliomyelitis.  Er  lernte 
niobt  stehen  und  nicht  gehen,  und  verlernte  das  Aufsetzen,  während  sich 
gleichzeitig  Fettsucht  ausbildete.  Geistige  Bntwickelung  normal,  Schmerzen 
fehlen  gänzlich. 

Status  im  Alter  von  2^«  Jahren.  Geistesfunctionen,  Sprache,  Gebiete 
der  Hirnnerven  gesund.  Ganzer  Körper  mit  dickem  Panniculna  adiposus  be- 
deckt, Muskeln  mager,  alle  Weichtheile  schlaff  und  weich.  Rhaohitis  fehlt 
gänzlich.  Patient  kann  in  liegender  Stellung  weder  den  Kopf  erheben,  noch 
den  Oberleib  aufrichten.  Sitzen  ohne  Stütze  nnmögliob.  Parese  und  Atrophie 
der  Nacken-,  Hals-  sowie  aller  Schultergürtelmuskeln ,  sämmtlicher  Benger 
am  Oberarme,  des  M.  triceps,  am  Vorderarme  ganz  besonders  der  Beuger,  end- 
lich der  kleinein  Handmuskeln.  Alle  Bewegungen  der  oberen  Extremitäten 
nnansgiebig  oder  gar  unmöglich.  Gelenke  hyperextendirbar.  Parese  und  Atro- 
phie der  Rücken-,  der  Bauchmuskeln,  in  hohem  Grade  der  Gesäss-  und  Ober* 
schenkelmuskbln.  Active  Bewegungen  im  Hüftgelenke  unmöglich.  Strecker 
am  Unterschenkel  stärker  betroffen,  als  die  Wadenmnskeln.  Gehen  unmög- 
lich. —  Atrophie  symmetrisch,  diffus,  durchaus  schlaffe  Lähmung,  nirgends 
Muskelspannungen;   keine  fibrillären  Zuckungen;  EaR;  bis  auf  den 
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Unterkieferreflex  alle  Sehnen-  aach  Haulreflexe  erloschen.  Nervenstämme 
nicht  geschwollen  oder  drookempfindlich.  Sensibilität  und  Sphioctereo  in 
Ordnung.  —  Später  Zunahme  der  Atrophie  und  Parese;  stellenweise,  wie  am 
Oberschenkel,  liegt  die  Haut  wie  ein  schlaffer  Sack  um  die  Muskeln,  Letzte 
Beobachtung  im  Alter  von  3%  Jahren. 

Aber  auch  noch  andere  Kinder  der  genannten  Familie  wurden  von  der 
Krankheit  dahingerafft.  Ich  führe  sämmtliche  bisher  nicht  genannten  Qe- 
sohwister  an: 

Jtkaiit  Bein-  und  Armsohwäohe,  Fettsucht;  Tod  mit  11  Monaten. 

Magdalene  starb  am  Ende  des  2.  Lebensjahres  an  Diphtheritis. 

Philipp  starb  1  Monat  alt  an  « Gichtern  *". 

■agdlaleie  konnte  mit  V«  Jahren  schon  gut  stehen,  später  nicht  mehr. 
.Die  Krankheit  brach  am  Rumpf  aus*.    Tod  mit  2  Va  Jahren. 

Friedrich  lebt,  ist  1 1  Jahre  alt  und  gesund. 

Philipp  litt  an  ^Specksucht".  Die  Lähmung  brach  am  Rumpf  aus,  Tod 
mit  2V2  Jahren. 

Magarethe  starb  1 1  Tage  alt. 

Michael  starb  gleich  nach  der  Geburt. 

Vtleitli  litt  an  « Specksucht*  und  an  der  ^ gleichen  Krankheit**,  starb 
mit  2V4  Jahren. 

Philipp  starb  1 V2  Wochen  alt  an  „Gichtern*. 

August  starb  mit  3V2  Wochen  an  «Gichtern*. 

Peter  starb  3  Monate  alt  an  Diarrhoe. 

Das  wenige  Wochen  alte  letzte  Kind  ist  gesund.  Nach  Angabe  der 
Mutter  hatten  alle  Kinder,  welche  „an  der  Krankheit*  gelitten  hatten,  «keine 
richtige  Todtenstarre*.  Die  Eltern  wussten  schon  aus  Erfahrung,  dass,  wenn 
die  vorher  gesunden  Kinder  von  «Specksucht*  befallen  wurden,  dies  eine 
üble  Vorbedeutung  habe.  Gegen  Ende  des  ersten  Lebensjahres  stellte  sich 
dann  auch  Lähmung  am  Rumpf  und  an  den  Beinen  ein.  Es  ist  nicht  zu 
zweifeln,  dass  es  sich  auch  in  mehreren  der  soeben  genannten  Fälle  um  die 
gleiche  Krankheit  gehandelt  habe. 

Die  nun  folgenden  Fälle  der  nenropatbisch  nicht  belasteten  Fa- 
milie H.  entnehme  ich  ebenfalls  den  Beobachtungen  Prof.  Hoffmann's. 
Die  Eltern  dieser  Kinder  waren  gesund,  ebenso  zwei  Knaben  im  Alter 
Yon  7  und  8  Jahren,  sowie  ein  3  und  ein  5  Jahre  altes  Mädchen. 

V.  Fall:  «Das  erstgeborene  Kind,  ein  Knabe,  war  im  Laufe  des  er- 
sten Lebensjahres  ohne  bekannte  Ursache  ganz  allmälig  schwach  im 
Rucken  geworden,  so  dass  es  nun  immer  in  seinem  Bettchen  aufgesetzt  wer- 
den musste,  was  vorher  schon  nicht  mehr  nöthig  gewesen  war.  Er  fiel  leicht 
nach  der  einen  oder  anderen  Seite  um,  und  konnte  auch  den  Kopf  nicht  mehr 
aufheben,  wie  er  auch  bis  zu  seinem  Tode  nie  mehr  sich  allein  aufsetzen 
konnte.  Er  bekam  früh  Zähne  und  war  sehr  aufgeweckt.  Laufen  lernte  er 
nicht;  später  wurden  auch  die  Bewegungen  mit  den  Armen  schlecht,  so  dass 
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er  mit  den  Händen  nicht  mehr  bis  zum  Munde  in  die  Höhe  reichen  konnte. 
Die  Hände  gebrauchte  er  noch,  war  aber  nicht  im  Stande,  die  Würfel  in  den 
anfgestellten  Würfelbecher  zu  werfen.  Herr  Prof.  Schnitze  in  Bonn  ooneta- 
tirte  gelegentlich  einer  ambalatorisohen  Untersuchung:  Im  Quadrioeps  and 
M.  tibial.  antic.  beiderseits  Lähmung  und  oomplete  EaR«  Das  Peronensgebiet 
und  die  Mm.  gastrocnemii  frei.  In  den  letzten  Lebensmonaten  konnte  das 
Kind  nicht  mehr  laut  schreien,  hüstelte,  ohne  aushusten  zu  können  und  ging 
im  Alter  von  1^^  Jahren  zu  Gründe.  Schmerzen,  Bulbärerscheinungen,  Ge- 
sichtslähmung u.  8.  w.  waren  nicht  Yorhanden''. 

Yl.  Fallt  Hermann  H.  war  bis  zu  seinem  fünften  Lebensmonat  gesund, 
machte  lebhafte  Bewegungen  mit  den  Beinen,  sass  schon  gerade  und  mit 
steifem  Rücken  und  konnte  den  Kopf  sowie  die  Arme  gut  bewegen.  Mit  fünf 
Monaten  bekam  er  eines  Abends  Zittern  am  Körper  ohne  Gonvulsionen  und 
ohne  Erbrechen,  war  aber  am  nächsten  Morgen  wieder  ganz  gesund,  wie  vor- 
her. Nach  14  Tagen  bemerkte  die  Mutter,  dass  das  Kind  die  Beine  nicht 
mehr  so  leicht  bewege,  wie  Torher,  aber  die  Aerzte  konnten  damals  noch  keine 
Lähmung  nachweisen.  Dies  geschah  erst  27^  Monate  später,  also  im  achten 
Lebensmonate. 

Status  im  Alter  von  V4  Jahren.  Der  Knabe  ist  munter,  nicht  rhachi- 
tisch,  hat  intacte  Sinneswerkzeuge  und  Himnervengebiete.  Den  Kopf  zu 
heben  oder  seitwärts  zu  drehen ,  ist  ihm  nicht  möglich.  Er  kann  auch  ohne 
Stütze  nicht  sitzen,  sendem  knickt  zusammen.  Am  stärksten  sind  die  Wirbel- 
säulenstrecker gelähmt,  auch  die  Bauchmuskeln,  Beckengürtel-  und  Ober- 
schenkelmuskeln sind  intensiv  paretisch  und  atrophisch.  Gesässmuskeln  und 
Beuger  des  Hüftgelenkes  complett  gelähmt.  Streckung  im  Kniegelenke  un- 
möglich. Unterscbenkelmuskeln  fonctioniren  noch  einigermassen.  Weichtheile 
der  Arme  schlaff,  linker  Arm  kann  nicht  bis  zur  Horizontalen  erhoben  werden. 
Parese  aller  Schultergürtel-  und  Armmuskeln.  Kleine  Handmuskeln  schlaff, 
fonctioniren  schwach.  Hyperextensionsfähigkeit  der  Gelenke,  lose  Schultern. 
Parese  und  Atrophie  überall  symmetrisch,  Lähmung  schlaff,  keine  fibril- 
lären  Zuckungen,  EaR.  in  grosser  Ausdehnung.  Fehlen  der  Sehnenrefleze 
an  Armen  und  Beinen,  Abschwächung  der  Hautreflexe.  Nervenstämme  nicht 
verdickt  und  nicht  druckempfindlich.  Sensibilität  normal.  Wirbelsäule  nicht 
difformirt.  Innere  Organe  sind  normal.  —  Zunahme  der  Lähmungsersohei- 
nungen,  Tod  an  Bronchitis  nach  %  jähriger  Lebensdauer,  nachdem  Sohluokon 
und  Stimme  bis  zu  Ende  gut  geblieben  waren.   Keine  Obduction. 


Indem  ich  mich  nun  zur  Besprechung  des  yorllegenden  Materiales 
vom  klinischen  Standpunkte  wende,  habe  ich  vor  Allem  darauf  hinzu* 
weisen,  dass  es  mir  trotz  eifriger  Nachforschung  nicht  gelungen  ist, 
hinsichtlich  der  Aetiologie  der  Krankheit  n^ue  Gesichtspunkte  zu 
gewinnen.  Ich  muss  mich  daher  darauf  beschränken,  die  der  Krank- 
heit eigenthfimliche  Heredität  als  einziges  ätiologisch  verwerthbares 
Moment  hervorzuheben. 
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Die  Symptomenreihe  sämmtlicher  oben  vorgeführten  Krank- 
heitsgeschicbten  weist  in  allen  wesentlichen  Punkten  eine  grosse 
Debereinstimmung  auf.  Die  bisher  gesunden  Kinder  erkranken  mit 
auffallender  Regel mässigkeit  zu  Ende  ihres  ersten  Lebensjahres 
ohne  irgend  welche  auf  eine  Infectionskrankheit  hindeutende  Erschei- 
nungen, indem  sich  Schwäche  der  unteren  Extremitäten  und  des 
Rückens  einstellt,  und  der  Körper  gleichzeitig  von  Fettsucht  befallen 
wird.  Die  zuerst  befallenen  Muskelgebiete  waren  bisher  stets  der 
M.  quadriceps,  die  Glutaei  und  ßeuger  im  Hüftgelenke,  die  langen 
Rucken-  und  wahrscheinlich  ein  TLeil  der  Bauchmuskeln.  Von  die- 
sem Angriffspunkte  breitet  sich  die  Atrophie  und  Lähmung  nach  auf- 
und  abwärts  aus,  immer  symmetrisch  grosse  Muskelgebiete 
einbeziehend,  so  zwar,  dass  alsbald  auch  die  Nacken-  und  Hals- 
muskeln, die  Schultergnrtel-  und  Rumpfarmmuskeln  und  bald  darauf 
die  Muskeln  des  Oberarms  erkranken.  Mittlerweile  haben  auch  die 
übrigen  Muskeln  des  Oberschenkels  an  der  Erkrankung  Theil  genom- 
men, und  nun  geht  es  an  die  Muskulatur  der  Vorderarme  und  Unter- 
schenkel, sowie  an  die  Hand-  und  Fussmnskeln,  welche  Gruppen  aber 
im  Vergleich  zu  den  früheren  Fortschritten  der  Krankheit  eine  auf- 
fallende Resistenz  bewahren.  Die  Kinder  machen  schon  in  den 
frühen  Stadien  der  Krankheit  den  Eindruck  völliger  Hülflosigkeit,  sie 
lernen  niemals  gehen,  verlernen  das  Stehen,  haben  haltlose  Schultern 
und  können  in  Folge  der  überhandnehmenden  Parese  ihrer  Rumpf- 
und Beckenmuskulatur  später  auch  nur  mit  Unterstützung  sitzen.  Die 
Lähmung  ist  immer  eine  schlaffe,  und  die  Atrophie  hält  mit 
der  Parese  stets  gleichen  Schritt.  Zu  Ende  des  Lebens  sind 
die  activen  Bewegungen  fast  nur  auf  Hände  und  Füsse  beschränkt, 
und  auch  hier  sehr  schwach.  Die  zu  dieser  Zeit  bis  zum  Aeussersten 
geschwundenen  Muskeln  sind,  wenigstens  an  den  unteren  Extremitäten, 
noch  von  ziemlich  ausgiebigem  Fettpolster  bedeckt.  Fühlt  man  nach 
den  Muskeln,  so  sind  sie  grösstentheils  nicht  mehr  nachzuweisen, 
ihre  Reste  bilden  mit  dem  Fettgewebe  der  Haut  eine  gleichmässig 
teigig  weiche  Substanz.  Es  bezieht  sich  dies  ausnahmslos  auf  die 
Muskulatur  der  Extremitäten.  Doch  können  einzelne  von  den  Hals- 
muskeln bis  zum  Lebensende  ganz  oder  grösstentheils  von  der  Krank- 
heit verschont  bleiben.  Hypertrophie  und  Pseudohypertophie 
der  Muskeln  sind  in  keinem  Stadium  der  Krankheit  vorhanden. 

Die  beiden  von  mir  beobachten  Fälle  zeigten  eine  Abweichung 
von  den  Fällen  Hoffmann's  darin,  dass  bei  den  Ersteren  fibril- 
läre  Zuckungen  mit  Zittern  der  Finger  und  Bulbärerschei- 
nungen   beobachtet   wurden.    Im  IL  Falle   sah   ich  auch  chorea- 
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tische  Bewegnngen  an  den  Extremitäten,  und  sp&ter  auch  im 
Gesichte.  So  sehr  wir  die  Bedeutung  der  erwähnten  motorischen 
Reizerscheinungen  für  die  Diagnose  einer  Rückenroarksaffection  an- 
erkennen, ebenso  wenig  vermögen  wir  darüber  Aufschluss  zu  geben, 
weiche  Veränderungen  an  den  Vorderhornzellen  jene  Erscheinungen 
hervorrufen,  und  vollends  sind  wir  darüber  im  Unklaren,  warum  in 
anatomisch  so  gleich  gestellten  Fällen,  wie  die  eben  beschriebenen, 
diese  Reizerscheinungen  das  eine  Mal  vorkommen,  das  andere  Mal 
aber  fehlen. 

Was  die  Bulbärsymptome  betrifft,  so  wurden  solche  in  meinem 
I.  Falle  als  Behinderung  des  Schlingens  und  unvollständiger  Schlnss 
der  Augen  im  Schlafe  erhoben,  wozu  sich  im  II.  Falle  Schwäche  und 
Zittern  der  Kaumuskeln  und  Zittern  der  Zunge  gesellten.  Die  Sprache 
ist  in  keinem  Falle  gestört  gewesen.  Bekanntlich  hat  die  mikrosko- 
pische Untersuchung  theilweise  homogene  Entartung  der  Mm.  masse- 
ter  und  orbicularis  oris  constatirt,  und  weiter  wurde  nachgewiesen, 
dass  eine  Anzahl  von  Ganglienzellen  des  Facialis-  und  des  motori- 
schen Trigeminuskernes  sich  im  Zustande  der  Atrophie  befand.  Es 
haben  somit  auch  diese  Erscheinungen  eine  genügende  Erklärung  ge- 
funden. Mangels  einer  besonderen  Extensität  der  aufgedeckten  Ver- 
änderungen konnten  diese  Bulbärsymptome  dem  *  Fortbestande  des 
Lebens  nicht  bedrohlich  werden. 

In  keinem  der  genau  beobachteten  Fälle  fehlten  hochgradige 
Herabsetzung  oder  Verlust  der  elektrischen  Erregbarkeit,  und 
ausgebreitete^  häufig  complete  Entartungsreaction,  ein  Symptom, 
welches  in  solcher  Ausdehnung  und  bei  derartiger  Regelmässigkeit 
seines  Auftretens  einen  Zweifel  an  der  neuropathischen  Natur  des 
Leidens  gar  nicht  aufkommen  lässt. 

Die  Sehnenreflexe  waren  bald  nach  der  Erkrankung  der  be- 
treffenden Muskeln  erloschen,  was  bei  der  Schädigung  des  Reflex- 
bogens  an  mehr  als  einer  Stelle  nicht  anders  zu  erwarten  ist.  Auch 
die  Hautreflexe  hatten  stark  gelitten.  Hingegen  war  die  Sensibili- 
tät niemals  gestört,  und  wenn  Hoffmann  das  eine  oder  andere  Mal 
anamnestisch  Schmerzen  erwähnt,  so  spielen  dieselben  jedenfalls  in 
der  Krankheitsgeschichte  der  Kleinen  keine  Rolle. 

Beinahe  regelmässig  stellt  sich  im  Verlaufe  der  Krankheit  Lor- 
dose der  Lendenwirbelsäule  ein,  welcher  in  gleicherweise,  wie 
die  öfters  vorkommenden  Gontracturen  die  Bedeutung  einer  secun- 
dären  Erscheinung  in  Folge  des  vielfachen  Ausfalles  von  Muskeln  und 
Muskelgruppen  zukommt.  Die  bei  einigermassen  vorgeschrittener 
Krankheit  nahezu  nie  fehlende  Hyperextensionsfähigkeit  mancher 
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Gelenke,  von  ans  an  den  Finger-  und  Ellbogengelenken  beobachtet, 
dürfte  wobl  von  trophischen  Störungen  am  Gelenkapparat  im  Gefolge 
der  Rückenmarksläsion  am  leichtesten  abzaleiten  sein.  Ebenso  könnte 
die  Anomalie  der  Zahnreihen,  welche  im  IL  Falle  angetroffen  wurde, 
als  eine  trophische  Störung  centralen  Ursprungs  gelten;  ich  wäre 
jedoch  geneigt,  sie  für  eine  ererbte  Anomalie  zu  halten,  da  sie  auch 
bei  dem  noch  lebenden,  sonst  gesunden  Bruder  dieses  Knaben  andeu- 
tungsweise Yorhanden  ist.  Andere  Störungen  in  der  Entwickelung 
des  Knochensystems  und  seiner  Verbindungen  wurden  bei  dieser 
Krankheit  bisher  nicht  vorgefunden. 

Die  geistige  Entwickelung  aller  erkrankten  Kinder  war,  mit  Aus- 
nahme des  Kranken  ßauer  (I.  Fall),  wo  Hydrocephalus  internus  vor- 
handen war,  eine  völlig  normale. 

Soweit  bisher  zu  entnehmen  ist,  sind  Knaben  mehr  zu  dieser 
Krankheit  disponirt,  als  Mädchen. 

Der  Verlauf  der  Krankheit  ist  ein  chronischer,  aber  gegen- 
über dem  schleppenden  Verlaufe  der  Dystrophien  ist  er  entschieden 
als  ein  rascher  zu  bezeichnen.  Die  bisher  beobachtete  Krankheits- 
dauer schwankt  zwischen  9  Monaten  und  6'/«  Jahren. 

Ich  habe  mich  hinsichtlich  der  Symptomatologie  kurz  gefasst, 
weil  dieselbe  schon  von  Prof.  Hoff  mann  und  von  mir  an  anderen 
Stellen  (1.  c.)  eingehend  besprochen  worden  ist.  Da  das  Gleiche  auch 
von  der  Differentialdiagnose  gilt,  so  werde  ich  auch  hier  nur  das 
unausweichlich  Nothwendige  vorbringen.  Da  ich  gerade  bei  jenen 
Krankheiten  des  Nerven-Muskelapparates,  welche  den  kindlichen  Orga- 
nismus am  häufigsten  befallen,  der  Poliomyelitis  anterior  und 
den  primär  myo  pathischen  Erkrankungen  (Dystrophien) 
länger  zu  verweilen  bemüssigt  sein  werde,  so  möchte  ich  die  sonsti- 
gen etwa  noch  in  Betracht  kommenden  Krankheiten  zuerst  abfertigen. 
Es  sind  dies  die  Polyneuritis  und  die  progressive  neurale 
Muskelatrophie,  unter  den  central  entspringenden  aber  die  pro- 
gressive spinale  Muskelatrophie  nach  dem  Typus  Duchenne 
Aran  und  die  amyotrophische  Lateralsklerose.  Zur  Annahme 
einer  Polyneuritis  fehlen  Schmerzen,  Sensibilitätsstörungen  über- 
haupt, dann  Schwellung  und  Druckempfindlichkeit  der  Nervenstämme 
und  der  Weichtheile.  Ceberdies  schliessen  das  familiäre  Auftreten, 
der  progressive  typische  Verlauf  und  der  anatomische  Befund  die 
Krankheit  gänzlich  aus.  —  Aber  auch  die  progressive  neurale 
Mnskelatrophie  ist,  obgleich  sie  manchmal  im  Kindesalter  beob- 
achtet worden  ist,  hereditären  Ursprung  verräth,  und  mit  degenera- 
tiver Atrophie  der  Muskeln  und  EaR  einhergeht,   schon    darin    von 
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unserer  Krankheit  ganz  verschieden,  dass  bei  ihr  ganz  entgegengesetzt 
gerade  die  peripheren  Mnskelgebiete  zuerst  befallen  werden,  nnd  dass 
Parese  nnd  Atrophie  eine  ascendirende  Ausbreitung  finden.  Es  sind 
ferner  Schmerzen  sehr  im  Vordergrunde  der  Erscheinungen,  wie  dies 
erkl&rlich  ist  bei  einer  Krankheit,  welche  ihren  Sitz  bisher  vorwie- 
gend in  den  peripheren  Nerven,  zum  Theil  auch  in  den  sensiblen 
Bahnen  des  Rfickenmarkes,  niemals  aber  in  der  motorischen  Sphäre 
des  Central organes  bekundet  hat.  —  Die  progressive  spinale 
Muskelatrophie  nach  Duchenne-Aran'schem  Typus  kann  hier 
vom  klinischen  Standpunkte  schon  deshalb  nicht  in  Betracht  kommen, 
weil  sie  niemals  so  jugendliche  Individuen  bef&llt,  fast  immer  mit 
Erkrankungen  der  kleinen  Handmüskeln,  und  wenn  schon  ausnahms- 
weise mit  einer  anderen  Localisation  einsetzt,  so  doch  immer  unter 
den  Muskeln  individualisirt. —  Der  Annahme  der  amyotrophischen 
Lateral  Sklerose  endlich  steht  vor  Allem  der  anatomische  Befund, 
also  das  Fehlen  einer  systematischen  Erkrankung  der  Pyramidenbahn 
im  Wege,  w&hrend  klinisch  das  Auftreten  im  frühen  Kindesalter,  die 
Heredit&t,  das  Vorkommen  ausschliesslich  schlaffer  L&hraungen,  welche 
sich  immer  nur  an  die  Ferse  der  Atrophie  heften,  und  endlich  die 
initiale  Erkrankung  grosser  Muskelgebiete  in  der  Rumpf- Oberschenkel- 
zone dagegen  sprechen. 

Wenn  ich  nun  die  Poliomyelitis  anterior  näher  in  Betracht 
ziehe,  so  geschieht  dies  nicht  so  sehr  hinsichtlich  ihrer  acuten  Form, 
zu  deren  Bilde  ja  initiale  Erscheinungen  einer  Infectionskrankheit,  das 
Auftreten  gliederweiser  Lähmungen  ohne  Atrophie,  später  theilweise 
Restitution  und  Zurückbleiben  von  begrenzten  Lähmungen,  welche  sich 
auf  die  vorhandene  Herderkrankung  im  Rückenmarke  zurfickfuhren 
lassen,  gehören,  während  unsere  Krankheit  in  einer  durch  Jahre  in 
grossen  Muskelgebieten  vorwärts  schreitenden  Atrophie  repräsentirt 
wird.  Vielmehr  wende  ich  meine  volle  Aufmerksamkeit  der  chro- 
nischen Form  zu,  und  dies  nmsomehr,  als  seit  einiger  Zeit  von 
manchen  Seiten  die  Tendenz  besteht,  mehr  weniger  alle  spinalen 
Amyotrophien,  etwa  ausgenommen  jene  nach  Syringomyelie,  auf  den 
Ablauf  chronisch  entzündlicher  Vorgänge  im  Rückenmark  zurückzu- 
führen. Was  nun  die  vorliegende  Krankheit  betrifft,  so  habe  ich  mich 
schon  gelegentlich  der  ersten  Bearbeitung  meiner  Fälle  dahin  ausge- 
sprochen, dass  anatomisch  eine  scharfe  Abgrenzung  unserer  Befunde 
von  jenen  bei  chronischer  Poliomyelitis  nicht  gut  zulässig  ist.  Frei- 
lich sollte  man  a  priori  glauben,  dass  in  Fällen  von  Poliomyelitis 
entzündliche  Veränderungen  an  den  Ganglienzellen  und  an  den  Ge- 
fässen  der  grauen  Vordersäulen  nachgewiesen  werden  müssten,  allein 
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der  Fall  Oppenheim  (8)  hat  an  dieser  strengen  Unterscheidung  zwi- 
schen „entzöndlichen**  und  »rein  degenerativen**  Veränderungen  in 
jenen  Gebieten  allzusehr  gerfittelt,  als  dass  wir  aus  dem  Fehlen  irgend 
einer  Spur  von  entzündlichen  Veränderungen  bei  allen  drei  anatomisch 
untersuchten  Kindern  das  Vorhandensein  einer  Poliomyelitis  chronica 
ausschliessen  könnten.  Allein  wie  früher  bin  ich  auch  heute  der  An- 
sicht, dass  unsere  klinischen  Erfahrungen  über  Poliomyelitis  chronica 
eine  Verwechslung  dieser  Krankheit  mit  dem  in  diesen  Blättern  ent- 
rollten Krankheitsbilde  nicht  zulassen.  Zur  Poliomyelitis  gehört  vor 
Allem  kein  hereditäres  Auftreten.  Ferner  werden  bei  ihr  nacheinan- 
der räumlich  entfernte  Körpertheile  von  der  Lähmung  befallen,  und 
theilweise  wird  letztere  wieder  ruckgängig.  Die  Atrophie  folgt  ferner 
der  Parese  erst  nach,  ein  Umstand,  welcher  mir  von  Wichtigkeit  zu 
sein  scheint.  Und  endlich  bin  ich  seit  dem  Bekanntwerden  der  Hoff- 
mann'schen  Fälle  erst  recht  davon  überzeugt,  dass  hier  keine  Polio- 
myelitis vorliegt,  weil  in  allen  hier  beschriebenen  Fällen  ein  typi- 
scher Verlauf,  ein  programmmässiges  Abwickelnder  ganzen 
Muskelatrophie  stattfindet,  wogegen  es  kaum  anzunehmen  wäre,  dass 
die  etwaige  Poliomyelitis  regelmässig  im  spinalen  Centrum  der  Rumpf- 
Becken- Oberschenkelmuskulatur  einsetzen  werde. 

Und  nun  nochmals  die  Frage:  Wie  verhält  sich  die  vorlie- 
gende Krankheit  zur  Gruppe  der  Dystrophien?  Die  Beant- 
wortung dieser  Frage  erscheint  mir  von  um  so  grösserer  Wichtigkeit, 
als  Prof.  Hoff  mann  meinen  in  der  früheren  Bearbeitung  niederge- 
legten Annahmen  nicht  beitreten  zu  können  geglaubt  hat.  Ich  habe 
dort,  um  die  Fälle  I.  und  IL  bekannten  Krankheitstypen  anpassen 
zu  können,  vor  Allem  unter  den  Spinalleiden  Umschau  gehalten.  Da 
dies,  wie  es  die  soeben  in  Rede  stehende  Differentialdiagnose  ergiebt, 
zu  keinem  Resultate  führte,  warf  ich  mein  Augenmerk  auf  die  pri- 
mären Myopathien.  Ohne  jemals  den  primär  myeiopathischen  Charakter 
jener  Fälle  zu  verkennen,  und  nachdem  ich  erklärt  hatte,  dass  ich  auch 
den  Fall  Pressier  vermöge  der  ihm  anhaftenden  schweren  nervösen 
Symptome  seines  primär  myopathiscben  Charakters  vollständig  ent- 
kleidet zu  haben  glaubte,  musste  ich  mir  doch  zugeben,  dass  dieses 
unverkennbare  Spinalleiden  klinisch  unter  einer  Reihe  von  Erschei- 
nungen verlaufe  (Heredität,  infantiles  Auftreten,  initiale  Localisation 
im  Rücken-Oberschenkelgebiete,  Lordose  derLendenwirbeisäule,  Massen- 
erkrankung der  Muskeln  im  Beginne  sowie  im  progressiven  Verlaufe), 
welche  wir  sonst  nur  bei  den  primären  Myopathien  beisammen  an- 
zutreffen gewohnt  sind.  Ich  fand  es  umsoweniger  absurd,  eine  auf 
Schwund  der  Vorderhornzellen  beruhende  progressive  Muskelatrophie 
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unter  dem  Bilde  der  hereditären  Form  der  Dystrophie  verlaufen  zu 
lassen,  als  ja  Aehnliches  schon  von  den  Fällen  Preisz  und  Henbner 
her  bekannt  war.  Damit  stimmte  aber  das  Vorkommen  von  Merk- 
malen nicht  fiberein,  welche  in  so  ausgesprochener  Weise  den  Dys- 
trophien nicht  zukommen  (schwere  nervöse  Symptome,  rascher  Ver- 
lauf, der  allerdings  nur  in  beschränktem  Umfange  bekannte  Huskel- 
befund),  wohl  aber  wiederum  ein  Gbarakteristikon  der  uns  bekannten 
Krankheiten  des  motorischen  Ruckenmarksapparates  sind,  und  so  ge- 
langte ich  zu  der  Schlussfolgerung,  dass  jene  beiden  Fälle  »eine 
scharfe  klinische  Mittelstellung^  zwischen  den  progressiven 
spinalen  Muskelatrophien  und  den  Dystrophien  einnehmen. 

Es  scheint  mir  noch  immer  werth,  diesen  Gedankengang  wieder 
aufzunehmen,  und  vielleicht  gelingt  es  mir,  denselben  an  der  Hand 
der  bekannten  Thatsachen  zu  einem  gefälligeren  Abschlüsse  zu  brin- 
gen. Gewiss  fällt  es  mir  nicht  bei,  an  dem  System  der  Dystrophien 
rütteln  zu  wollen,  deren  umfangreiches  Material  Brb(9)  in  seiner 
verdienstvollen  Arbeit  geläutert  und  vor  weiterer  Zersplitterung  be- 
wahrt hat.  Eine  fiberwältigende  Zahl  jener  Fälle,  welche  die  Grund- 
lage der  Erb 'sehen  Arbeit  bildeten,  hat  gemeinsame  klinische  und 
anatomische  Merkmale,  auf  welche  ich  nicht  näher  einzugehen  brauche, 
die  aber  mit  voller  Berechtigung  zum  Aufbau  der  Erb'schen  Lehre 
von  den  Dystrophien  gefuhrt  haben.  Mitten  in  diese  Masse  hinein- 
geworfen, wurden  sich  Fälle  wie  die  unserigen,  freilich  fibel  ausneh- 
men. Allein  Jedermann  wird  zugeben,  dass  man  sich  die  Oruppe 
der  Dystrophien  nicht  wie  ein  vollkommen  abgeschlossenes  Gebiet 
denken  könne.  Es  bestehen  in  der  That  schmale,  bald  auch  breitere 
Verbindungen  dieser  Gruppe  mit  den  uns  bekannten  neurotischen 
Muskelatrophien,  und  bei  so  mancher  dieser  Erscheinungen  müssen 
wir  gemäss  den  heute  geltenden  Anschauungen  die  Erklärung  schuldig 
bleiben.  So  kommt  es  manchmal  vor,  dass  bei  Dystrophien  fibril- 
läre  Zuckungen  und  Entartungsreaction  gemeldet  werden, 
welche  doch  gewöhnlich  dazu  verwerthet  zu  werden  pflegen,  diese 
Krankheiten  von  den  spinalen  Amyotrophien  zu  sondern.  Allein  wenn 
ich  schon  Einzelerscheinungen  gegenüber  einem  beweiskräftigen  Sym- 
ptomencomplexe  keine  besondere  Bedeutung  beilegen  will,  so  giebt 
es  doch  wieder  Fälle,  welchen  die  Erscheinungen  der  Dystrophie  nur 
theil weise  zukommen,  während  sich  Nervensymptome  in  geradezu 
störender  Weise  beimengen.  Ich  erinnere  z.  B.  an  den  Fall  Eisen- 
lohr(10},  wo  die  Heredität  fehlte,  keine  Muskelhypertrophie  vorhan- 
den war,  in  den  Muskeln  auch  keine  hypertrophischen  Fasern  gefun- 
den wurden,  und   wo  man  EaR  nachweisen  konnte.     Vor  noch  com- 
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plicirteren  ThatsacheD  stehen  wir  im*  bekannten  Falle  Friedreich- 
Schnitze  (7),  wo  die  Erkrankung  mit  Schwand  der  kleinen  Hand- 
maskeln  begann,  und  später  EaR  gefanden  wurde.  Der  Verlaaf 
erstreckte  sich  jedoch  aber  20  Jahre,  und  der  Rückenmarksbefund 
war  negativ.  Der  Muskelbefand  entsprach  nach  Schultze  und  Erb 
dem  gewöhnlich  nach  Pseudohypertrophie  Gesehenen.  Aber  in  vivo 
war  ein  Stückchen  vom  M.  biceps  gewonnen  worden,  in  welchem 
wachsartige  Degeneration  zu  finden  war.  Wir  halten  diesen  Fall  ver- 
möge seines  langen  Verlaufes,  des  üebervolumens  der  Waden,  der 
Hypertrophie  mehrerer  Muskeln  mit  darauffolgender  Atrophie  und 
Lipomatose,  der  Localisation  der  Erkrankung,  ferner  weil  fibrilläre 
Zuckungen  und  bnlbäre  Symptome  fehlten,  und  der  Rückenmarksbe- 
fand  negativ  lautete,  für  eine  Dystrophie,  und  müssen  uns  mit  den 
übrigen  Thatsachen  abfinden,  so  gut  wir  können.  Das  sind  Bei- 
spiele, bei  welchen  man  heute  noch  vollen  Grund  haben  muss,  den 
Befund  am  Nervensysteme  für  einen  negativen  zu  halten.  Mit  einem 
deutlichen  „Ja^  antwortet  das  Rückenmark  in  anderen  Fällen,  indem 
sich  bald  eine  mehr  circumscripte,  bald  eine  über  das  ganze  Rücken- 
mark verbreitete  Erkrankung  der  Vorderhornzellen  nachweisen  Hess. 
Zu  den  ersteren  gehört  der  Fall  Fjohmeier (11):  typische  juvenile 
Form  mit  Atrophie  der  Vorderhornzellen  im  Geryicaltheile  beiderseits. 
Dann  Singer's(13)  Fall:  34jährige  Frau;  Pseudohypertrophie  ohne 
fibrilläre  Zuckungen  und  ohne  EaR.  Im  Lendenmark  über  etwa  zwei 
Wurzelgebiete  sich  erstreckende  Atrophie  der  linken  grauen  Vorder- 
säule mit  hochgradiger  Verminderung  der  Ganglienzellen;  in  den 
Muskeln  u.  A.  wachsartige  Degeneration.  Zu  Letzteren  der  Fall  Erb  (9) 
(seine  24.  Beobachtung):  typische  Pseudohypertrophie;  Beginn  in 
frühester  Kindheit,  keine  nervösen  Störungen,  Dauer  12  Jahre.  Mikro- 
skopisch: Degeneration  der  Vorderhornzellen  so  ziemlich  im  ganzen 
Rückenmarke,  am  meisten  im  Lendeniheile.  Muskeln  wie  gewöhnlich 
bei  Pseudohypertrophie.  Fall  Preisz(14)  typische  Pseudohypertro- 
phie mit  EaR;  Dauer  acht  Jahre.  Atrophie  der  Vorderhornzellen  im 
ganzen  Rückenmarke,  der  vorderen  Wurzeln,  Degeneration  der  peri- 
pheren Nerven.  In  den  Muskeln  neben  einfacher  Atrophie  homogene 
Entartung,  ähnlich  der  wachsartigen,  aber  mit  starker  Kern  Wucherung. 
Röhrenförmige  Atrophie,  Hypertrophie,  Eernzeilen,  Wucherung  des 
Binde-  und  Fettgewebes.  Fall  Heubner(15)  keine  Heredität  nach- 
weisbar, Beginn  im  3.  Lebensjahre  mit  Bein-,  später  Rückenschwäche. 
Dann  Erkrankung  der  Arme,  hier  besonders  intensiv  der  kleinen  Hand- 
muskeln, Zittern  der  Finger.  Nirgends  wahre  Hypertrophie, 
niemals  Pseudohypertrophie.     Andeutungen    von  EaR;    18 jährige 
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Dauer.  Scbwand  der  Vorderhornzelien  im  ganzen  Rückenmarke,  be- 
sonders in  der  Lambalgegend,  bei  Weigertfärbnng  zeitlose  Lacken 
statt  Zellen,  Atrophie  der  vorderen  Wurzeln.  Am  frischen  Muskel 
hie  und  da  structurlose  Brock el  und  Schollen,  manche  Fasern 
homogen,  glänzend;  am  gehärteten  Muskel  bfindel weise  einfache  Atro- 
phie, zahlreiche  hypertrophische  Fasern  mit  Kernreihen,  Vacuolen- 
bildung,  scbolliger  Zerfall,  riesenzellenartige  Eernhaufen 
als  Reste  von  Muskelfasern  in  sehr  kern  reichem  Bindegewebe,  Lipo- 
matose.  —  Und  hiermit  wären  wir  auch  richtig  an  jener  Grenze  an- 
gelangt, wo  man  seinen  Gedanken  Zwang  antbun  muss,  um  sie  unter 
das  Joch  der  Dystrophie  zu  beugen.  Klinisch  spricht  ausser  dem 
langsamen  progressiven  Verlaufe  und  der  Massenerkrankung  der  Mus- 
keln, nur  das  Fehlen  schwerer  nervöser  Störungen  ffir  eine  Dystrophie, 
anatomisch  aber  haben  wir  ein  eminentes  Rückenmarksleiden  vor  uns, 
mit  einfacher  Atrophie,  aber  auch  mit  homogener  Entartung  und 
scholligem  Zerfall  der  Muskelfasern:  dessenungeachtet  halten  wir 
diesen  Fall  für  eine  Dystrophie,  weil  aus  dermalen  noch  unbekannten 
Ursachen  eine  grosse  Zahl  hypertophischer  Muskelfasern,  strepto- 
coccenartige  Kernreiben,  sowie  Vacuolen  und  Spaltbildungen  der  Mus- 
kelfasern zur  Entwicklung  gekommen  sind.  Kommen  diese  bei  Dys- 
trophien freilich  an  der  Tagesordnung  stehenden  Muskelveränderungen 
aber  ausschliesslich  den  Dystrophien  zu?  Der  Fall  Alzheimer (10) 
dürfte  wohl  kaum  für  etwas  anderes,  als  eine  spinale  progressive 
Muskelatrophie  gelten,  und  dabei  ist  ihm  doch  ein  dysatrophischer  Mns- 
kelbefund  eigen:  Localisation  der  Muskelatrophie  nach  Art  der  spi- 
nalen progressiven  Muskelatrophie  (kleine  Handmuskeln,  Biceps,  Del- 
toidei,  Gucullares,  Schulterblattmuskeln),  lebhafte  fibrilläre 
Zuckungen,  ein  förmliches  Wogen  in  den  Muskeln.  Atrophie  der 
Ganglienzellen  der  Vordersäulen,  und  in  den  Muskeln  hypertro- 
phische und  atrophische  Fasern,  sämmtlich  mit  Querstreifung 
und  starker  Kern  Vermehrung  (lange  Kernzeilen).  Ich  halte  es  für 
nicht  unwahrscheinlich,  dass  primär  degenerative  Veränderungen  an 
den  Vordersäulen  des  Rückenmarkes  unter  Umständen  mit  anatomi- 
schen Erscheinungen  an  den  Muskeln  einhergehen,  welche  den  Dys- 
trophien eigenthümlich  sind. 

Nach  meinem  Dafürhalten  ist  man  bei  einer  Abhandlung  über 
die  uns  beschäftigenden  Krankheitsfälle  schon  dadurch  genöthigt,  eine 
Parallele  mit  den  primär  myopatbischen  Muskelatrophien  zu  ziehen, 
weil  ja  gemeinhin  nur  diesen  die  bilaterale  Massenerkrankung 
der  Muskeln  zukommt.  Jedenfalls  aber  hat  man  in  dem  einen  wie 
in    dem    anderen  Processe   den    bisherigen  Erfahrungen  gemäss  sein 
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Aageomerk  auf  den  nenrornnscnlären  Apparat  als  Ganzes  eq  werfen. 
Es  mag  sein,  dass  die  quergestreifte  Maskalatnr  allein  durch  irgend 
welche  Ursachen  eine  ausgebreitete  bilaterale  trophische  Störung  er- 
fahren könne  —  bei  intactem  Nervensystem;  und  ebenso  ist  es  denk- 
bar,  dass  nach  vorangegangener  primärer  Erkrankung  der  Muskel- 
fasern  die  dazugehörigen  Neurone,  also  auch  die  Ganglienzellen  der 
Vorderhörner  secundär  in  Hitleidenschaft  gezogen  werden.  Aber  da 
Aber  der  Aetiologie  und  Pathogenese  der  progressiven  Huskelatrophien 
noch  tiefes  Dunkel  schwebt  und  wir  noch  gar  nicht  wissen,  ob  die 
Elemente  der  neuromusculären  Einrichtung  durch  eine  Noxe  eine 
Schädigung  erfahren,  welche  zum  progressiven  Muskelschwunde  führt, 
oder  ob  eine  ererbte  mangelhafte  Veranlagung  das  eine  Mal  den 
peripheren,  ein  anderes  Mal  den  centralen  oder  beide  Theile  jener 
Einrichtung  zugleich  betreffe,  so  ist  unseren  Vermuthungen  ein  grosser 
Spielraum  gewährt.  Die  bilateralen  Massenerkrankungen  wer- 
den aber  hierbei  immer  zu  einer  gemeinschaftlichen  Auffassung  her- 
ausfordern, weil  es  doch  näher  liegt,  hiefür  das  Gentralorgan  verant- 
wortlich zu  machen,  als  die  peripheren  Organe.  Und  warum  die 
Elemente  des  Centralorganes  in  manchen  Typen  der  progressiven 
Muskelatrophie  regelmässig  bilateral  ihre  Dienste  versagen, 
diese  Frage  ist,  wie  mir  scheint,  ebenso  wichtig,  als  der  Beantwortung 
noch  ferne.  Sie  ist  insbesondere  für  unsere  Fälle  aufzuwerfen.  Zieht 
man  die  Heredität  mit  in  Betracht,  so  liegt  es  allerdings,  wie  Strüm- 
pell (16)  sagt,  sehr  nahe,  an  eine  mangelhafte  Veranlagung  eines 
bestimmten  Systems  am  Gentralorgane  zu  denken. 

Doch  kehren  wir  nach  dieser  kurzen  Abschweifung  auf  das  Ge- 
biet der  Pathologie  wieder  zu  unserem  Thema  zurück.  Gerade  der 
vorhin  erwähnte  hie  und  da  zur  Beobachtung  gelangende  Aus- 
tausch dystrophischer  und  spinaler  Erscheinungen  und  Befunde  tritt 
bei  unseren  Fällen  in  verstärktem  Grade  hervor.  In  diesem  Sinne 
habe  ich  mir  die  Anlehnung  derselben  an  die  Gruppe  der  Dystro- 
phien ehemals  gedacht,  und  ich  bin  heute  nicht  in  der  Lage,  davon 
abzuweichen.  Zu  dem  vollständigen  Bilde  der  Dystrophie  fehlt  aller- 
dings zu  Vieles,  als  dass  man  sämmtiiche  vorliegende  Fälle  nicht  für 
echte  Spinalleiden  erklären  müsste.  Zu  jenem  Bilde  fehlt  das  Vor- 
handensein von  Pseudohypertrophie  und  von  wahrer  Hypertrophie, 
ein  schleppeifBler  Verlauf,  und  ein  von  degenerativen  Veränderungen 
freier  Mnskelbefnnd  mit  stark  hervortretender  Hypertrophie  der  Mus- 
kelfasern, Kernzeilen,  Spaltbildungen  u.  s.  w. ;  während  umgekehrt  die 
ausgebreiteten  fibriilären  Zuckungen,  die  Entartungsreaction,  die  Bul- 
bärsymptome  und  der  durchgreifende  Befund  am  Rückenmarke  weit 
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über  den  Rahmen  dessen  hinansreichen ,  was  bei  feststehenden  Dys- 
trophien hie  nnd  da  an  Abweichungen  gesehen  wurde.  Dass  also  die 
wichtigsten,  insbesondere  die  schweren  nervösen  Erschei- 
nungen der  Symptomenreihe,  der  Verlauf,  sowie  der  anatomische 
Befund  unserer  Fälle  nur  einer  prim&ren  Degeneration  der  mo- 
torischen Gentren  des  Ruckenmarkes  entsprechen,  ist  yon  mir 
schon  früher  betont  worden,  nnd  ich  habe  seit  meinen  neuen  Erfah- 
rungen noch  mehr  Grund,  daran  festzuhalten.  Aber  ich  konnte  den 
sämmtlichen  nun  bekannt  gewordenen  F&Uen  auch  die  Thatsache  ent- 
nehmen, dass  nahezu  alle  klinischen  und  anatomischen  Erscheinungen 
mit  einer  Regelmässigkeit  wiederkehren,  welche  nichts  zu  wünschen 
übrig  lässt  Es  sind  der  Nervenkrankheiten  nicht  viele,  bei  denen 
es  möglich  war,  in  verhältnissmässig  so  kurzer  Zeit  ein  so  einheit- 
liches ßild  zu  entwerfen,  wie  gerade  in  dieser.  Wir  verdanken  dies 
der  engen  Begrenzung  der  anatomischen  Veränderungen  auf  ein  System 
des  Rückenmarkes  von  besonderer  Energie  und  den  deletären  Stö- 
rungen, welche  dort  einreissen.  Diese  gleichsam  progammmässig 
immer  wiederkehrende  Symptomenreihe  und  ihre  exacte  anatomische 
Grundlage,  welche  ich  Eingangs  in  der  Charakteristik  der  Krankheit 
niedergelegt  habe,  führten  mich  dazu,  die  vorliegende  Krankheit  als 
eine  typische,  als  eine  Krankeitsindividualität  vorzuführen. 
Sie  ist  eine  spinale  Amyotrophie,  ihre  Bezeichnung  als  »progres- 
siv**  trennt  sie  von  der  Poliomyelitis  anterior,  und  der  Ausdruck 
„frühinfantil**  von  den  weiteren  spinalen  Amyotrophien  genü- 
gend ab. 

Und  nun  wende  ich  mich  noch  zur  Erläuterung  des  seiner  Zeit 
von  mir  gebrauchten  Ausdruckes,  dass  die  von  mir  beschriebenen 
Fälle  „eine  scharfe  klinische  Hittelstellung**  zwischen  den  bisher  be- 
kannten progressiven  Amyotrophien  und  den  Dystrophien  einnehmen. 
So  unzweifelhaft  nämlich  die  von  uns  entwickelte  Krankheit  den 
spinalen  Muskelatrophien  zuzuzählen  ist,  so  unverkennbar  ist  es,  dass 
sie  in  einem  System  dieser  Krankheiten  klinisch  jene  Stellung  ein- 
nimmt, die  ihr  durch  die  Heredität,  das'  infantile  Auftreten,  die 
initiale  Localisation  im  Lenden-  Becken -Oberschenkel- 
gebiete, sowie  durch  die  symmetrische  Entwickung  der  Mus- 
kelatrophie über  grosse  Muskelbezirke  angewiesen  wird.  Sie 
ist  mit  anderen  Worten  jene  Form  der  spinalen  Msskelatrophien, 
welche  der  Gruppe  der  Dystrophien  klinisch  zunächst  steht  Prof. 
Hoffmann  sagt  am  Schlüsse  der  Besprechung  seiner  Fälle:  ,» Was  wir 
aus  den  neuen  Beobachtungen  vor  Allem  zu  lernen  haben,  ist  das, 
dass  die  chronische  spinale  Muskelatrophie,  die  Amyotrophia  spinalis 
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progressiva,  anch  auf  hereditärer  Basis  und  im  Eindesalter  vorkom&it*'. 
Ich  pflichte  dem  geehrten  Antor  bei,  h&tte  jedoch  noch  hinzuzufügen, 
dass  diese  neuen  Beobachtungen  uns  auch  lehren,  dass  die  Amyotro- 
phia  spinalis  progressiva  in  der  vorliegenden  Form  eine  symmetrische 
Entwickelung  über  grosse  Muskelmassen  nimmt,  unter  steter  Einhal- 
tung eines  Ganges  in  centrifugaler  Richtung,  was  bisher  bei  spinalen 
Amyotrophien  nicht  bekannt  war.  Die  chronische  spinale  Mus- 
kelatrophie tritt  in  ihrer  Form  als  rriMifaiUle  prtgresiive  spfaiale 
ABjttnpUe  vielmehr  unter  Erscheinungen  auf,  von  welchen 
ein  Theil  gemeiniglich  nur  den  Dystrophien  zukommt. 


Zum  Schlüsse  sei  es  mir  gesattet,  den  Herren  Prof.  Hans  Eppin- 
ger  in  Graz  und  Prof.  J.  v.  Wagner  in  Wien  für  das  rege  Interesse, 
welches  sie  meiner  Arbeit  entgegengebracht  haben,  sowie  Herrn  Do- 
centen  Dr.  Oskar  Zoth  für  die  gütige  Anfertigung  der  Photogramme 
meinen  wärmsten  Dank  auszusprechen. 
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Erklärung  der  Abbildungen  (Tat  XV.). 

Fig.  IL  A.  Querschnitt  vom  M.  triceps  sin.  Einfache  Atrophie  mit  mas- 
siger Bindegewebswucherung  und  sehr  geringer  Fetteinlagerung.  Uebersichts- 
bild.    Yergrösserung  75. 

B.  Derselbe  Muskel  bei  150facher  Yergrösserung.  Die  Vertheilung  der 
Kerne  ist  schon  mit  freiem  Auge  zu  erkennen. 

Fig.  III.  Längsschnitt  aus  dem  M.  extensor  digitor.  comm.  pedis.  sin. 
Einfache  Atrophie.  Bei  a  atrophische  Partien.  Lipomatose.  75 fache  Yer- 
grösserung. 

Fig.  lY.  Querschnitt  aus  dem  M.  tibialis  anticus  dext.  Einfache  Atro- 
phie mit  etwas  stärkerer  Bindegewebswucherung.    150  fache  Yergrösserung. 

Fig.  Y.  Längsschnitt  aus  dem  M.  extensor  digit.  comm.  pedis  dexter. 
Mit  der  Loupe  zu  besehen.  Schollige  Entartung.  Bei  a  Klumpen  von  Muskel- 
substanz; b  Kernhaufen  in  denselben;  c  eine  zu  einem  förmlichen  Muskel- 
zellschlauch umgewandelte  Muskelfaser.    150  fache  Yergrösserung. 

Fig.  YI.  Die  gleiche  Stelle  im  Querschnitte.  Bei  a  quergetroffene  Kem- 
haufen.    300fache  Yergrösserung. 


xxn. 

Au8  der  psychiatrischen  Elmik  in  Strassburg 
(Prof.  Fürstner). 

Ein  Fall  tob  Tabes  incipiens. 

Von 

Dr.  M.  Weil. 

Assistent  der  KUnik. 

(Hierzu  Tafel  XVI.) 


Der  nachstehend  mitgetheilte  Fall  ist  dadurch  ausgezeichnet,  dass 
er  eine  ganz  eigenthümliche  Vertheilung  der  Hinterstrangdegeneration 
darbietet,  die  ihn,  wie  ich  glaube,  der  Mittheilung  werth  erschei- 
nen l&sst. 

KrankeiiireMol&iol&te. 

Hermann  Harten,  41  Jahre  alt,  yerheirathet,  Schreiner;  aufgenommen 
am  9.  Juni  1891,  f  H-  August  1891. 

Anamnese:  Keine  neuropathische  Belastung,  keine  Taberoulose  in  der 
Familie,  —  Patient  war  früher  immer  gesund,  er  diente  von  1870 — 73  als 
Pionier  und  hat  den  Feldiug  mitgemacht.  1875  oder  1876  infioirte  sich 
Patient  mit  Sohanker,  der  bald  geheilt  sein  soll,  es  kam  zu  Drüsen  Vereite- 
rungen in  der  linken  Regio  inguinalis.  AUgemeinersoheinungen  will  Patient 
nioht  bemerkt  haben,  jedoch  hat  er  lange  Zeit  auf  ärztliche  Verordnung  Pillen 
genommen. 

1876  heirathete  Patient,  4  Kinder,  kein  Abort,  keine  Frühgeburt,  von 
▼iei  Kindern  starb  eines  im  Alter  von  3  Tagen,  ein  anderes  5  Jahre  alt,  naoh 
R5theb,  die  zwei  anderen  sind  gesund. 

August  1887  erkrankte  Patient  mit  allgemeinem  Unwohlsein,  Hess  sich 
in's  Spital  aufnehmen,  am  4.  Tage  des  Aufenthalts  dort,  als  er  schon  wieder 
im  Freien  war,  fiel  er  plötzlich  bewusstlos  um  und  will  angeblich  ca.  14  Tage 
bewasstlos  gewesen  sein.    Naoh  der  Wiederkehr  des  Bewusstseins  soll  die 
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Sprache  eine  Zeit  lang  gebindert  gewesen  sein;  gleichzeitig  bestand  motorisohe 
and  sensible  Lähmung  der  ganzen  linken  Seite,  ob  das  Gesicht  mitbetheiligt 
war,  weiss  Patient  nicht  anzogeben,  auch  soll  damals  Ptosis  und  später  eine 
Zeit  lang  Doppeltsehen  bestanden  haben.  Patient  war  noch  6  Wochen  im 
Spital  und  hat,  wie  es  scheint,  Jodkali  genommen.  Nach  seinem  Aastritt 
musste  er  die  Schreinerei  aafgeben  and  hat  sich  seither  kümmerlich  mit  Stahl- 
flechten ernährt.  Die  Lähmang  ging  langsam  aaf  den  jetzt  bestehenden  Sta- 
tas  zarück. 

Blasenstörang  oder  Schmerzen  in  den  Beinen  haben  bis  jetzt  nicht  be- 
standen; dagegen  hat  seit  einiger  Zeit  die  Potenz  abgenommen. 

Seit  einigen  Monaten  ist  Patient  allmälig  schwächer  geworden  and  ab- 
gemagert, hastet  seit  mehreren  Wochen  and  leidet  in  letzter  Zeit  an  Naoht- 
sohweissen.    Haemoptoe  hat  nicht  bestanden. 

Statas  praesens:  Grosser,  magerer,  knochig  gebaater  Mann,  von 
sehr  blasser  Haatfarbe.  Keine  Oedeme.  In  der  linken  Regio  ingainalis  fizirte 
anregelmässige  Narben,  daranter  kleine  harte  Drüsen.  —  Am  Penis  keine 
deatliche  Schankernarbe  za  sehen.  Am  linken  Unterschenkel  pigmentirte  Nar- 
ben früherer  Ulcera;  aach  sonst  am  Körper  kleine  blasse  Narben  yon  anbe- 
kannter Herkanft. 

Temperatar:  38,8. 

Pals:  klein,  weich,  96.    Arterie  weich. 

Urin:  dankelröthlich ,  saaer,  specifisches  Gewicht  1021;  eiweissfrei, 
kein  Zaoker. 

Herzgrenzen  normal. 

Untere  Langengrenzen  an  der  6.  Rippe  in  der  Mammillarlinie;  hintere 
antere  Langengrenze  beiderseits  an  der  10.  Rippe. 

Aascaltation:  Herztöne  rein,  Action  regelmässig.  Links  vorne  oben 
verlängertes  Ezspiriam.    Keine  Rhonchi. 

Rechts  vorne  oben  and  hinten  bis  zar  4.  Rippe  resp.  bis  zar  Spina 
scapalae  längeres  Ezspiriam,  daneben  feaohte  mittel-  and  kleinblasige  Rhonchi; 
nirgend  Bronchialathmen.  —  Der  Langenbefand  im  Uebrigen  pormal. 

Patient  hastet  massig  viel;  der  Aaswarf  grün,  schleimig-eitrig,  enthält 
Taberkelbaoillen. 

Abdomen  ohne  Anomalie,  etwas  draokempfindlich. 

Nervensystem:  Intelligenz  ohne  nachweisbare  Beeinträohtigang. 

Sehschärfe  anscheinend  ohne  Störang. 

Hörsohärfe  beiderseits  herabgesetzt,  links  stärker  als  rechts,  die  Uhr 
wird  links  aaf  15,  rechts  aaf  35  Ctm.  Entfemang  gehört. 

Gerach  and  Geschmack  normal. 

Aagenbewegangen  —  abgesehen  yon  etwas  Parese  des  linken  Abdücens 
bei  extremer  Fixation  nach  aassen  —  frei.  Das  linke  Lid  hängt  etwas  mehr 
als  das  rechte. 

Papillen  gleich,  ziemlich  eng,  reagiren  aaf  Licht  nicht  mehr,  aaf  Con- 
yergenz  and  Aooommodation  schwach. 

Facialis  ohne  deatliche  Differenz  (linke  Nasolabialfalte  flacher?).   Zange 
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wird  gerade  heraasgestreokt  (bisweilen  jedoch  etwas  Abweichen  nach  links), 
etwas  Tremor. 

Der  linke  Arm  wird  etwas  abdaoirt,  im  Ellenbogen  and  Handgelenk 
fleotirt  gehalten,  es  bestehen  Haskelspannangen  und  —  secandäre  —  Qelenk- 
verändernngen ,  Schmerzhaftigkeit  der  Gelenke  bei  Bewegungen.  Das  linke 
Bein  gestreckt,  innerer  Fassrand  erhoben  in  Folge  Schwäche  der  vom  Peroneus 
?ersorgten  Muskelgruppe.  Der  linke  Arm  und  das  linke  Bein  gegenüber  dem 
rechten  deutlich  magerer.  —  Gang  typisch  hemiplegisch ;  Stehen  bei  ge- 
schlossenen Augen  und  Fassen  fast  unmöglich  es  besteht  dabei  starkes 
Schwanken.  In  beiden  Beinen,  deutlicher  im  linken  paretischen  besteht  eine 
leichte  Störung  der  Goordination  der  Bewegungen,  die  bei  complicirteren  Be- 
wegungen hervortritt,  auch  beim  Gehen  ist  diese  Störung  eben  wahrnehmbar. 

Sensibilität:  Auf  der  ganzen  linken  Körperseite  etwas  herabgesetzt, 
im  Einzelnen  in  folgender  Yertheilong:  Am  Gesicht  links  subjecti?e  Herab- 
setzung («anders*,  „  seh  wacher"),  ebenso  am  Rumpf  links;  am  linken  Arm 
und  linken  Bein  auch  objecti?  nachweisbare  Herabsetzung;  feine  Berührungen 
(z.  B.  Pinsel)  werden  nicht  empfunden,  ausserdem  werden  an  der  Aussenfläohe 
des  linken  Ober-  und  Unterschenkels  stärkere  Berührungen  gar  nicht,  schmerz- 
hafte nicht  als  schmerzhaft  empfunden. 

Am  rechten  Unterschenkel  ebenfalls  gerade  nachweisbare  Herab- 
setzung der  Tastempfindung,  Pinselberuhrungen  werden  hier  nicht  empfun- 
den ;  Schmerzempfindung  gut. 

Reflexe:  Hautrefleze  am  ganzen  Körper  sehr  lebhaft,  namentlich  der 
Cremasterreflex. 

Sehnenreflexe:  Am  linken  Arm  gesteigerte  Sehnen-  und  Periostreflexe; 
am  rechten  Arm  normal;  Unterkieferreflex  lebhaft.  Patellarsehnenreflex  bei- 
derseits erloschen,  auch  mit  Jendrassik's  Verfahren  nicht  auszulösen,  des- 
gleichen fehlt  der  Achillessehnenreflex  beiderseits. 

Keine  deutlichen  ?asomotorischen  oder  trophischen  Störungen. 

Keine  Schmerzen  oder  sonstige  Klagen. 

Ordination:  Bettruhe,  Apomorphinmixtur  mit  Morphium. 

9.  Juni.  Rhoncbi  rechts  jetzt  bis  zur  VI.  Rippe;  Abends  kein  Fieber, 
aber  subjective  Hitze-  und  Kältegefühle. 

20.  Juni.  In  den  letzten  8  Tagen  Abends  Temperaturen  bis  38,9  und 
39,5.    Patient  ist  andauernd  bettlägerig. 

1.  Juli.  Allabendlich  Fieber,  die  Infiltration  macht  in  der  rechten  Lunge 
rasche  Fortschritte.  —  Abdomen  in  letzter  Zeit  in  tote  druckempfindlich, 
dfinne  Stähle. 

25.  Juli.  Andauernde  Diarrhoen;  häufig  Erbrechen ;  fast  täglich  Abends 
Temperataren  bis  39,5,  Nachtsohweisse;  starke  Abmagerung;  viel  quälender 
Husten  und  zäher  Auswurf.  —  Status  des  Centralnervensystems  ganz  unver- 
ändert. Niemals  Klagen  über  Schmerzen  in  den  Beinen;  Blase  und  Mastdarm 
ungestört. 

28.  Juli.  Zunehmende  Empfindlichkeit  des  Abdomens;  nach  vergeblichen 
diätetischen  Versuchen  stillt  endlich  Kephir  die  Diarrhöen  und  Erbrechen. 

ArobiT  1  PtyehiAtria.    XXVI.  3.  Htft.  48 
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29.  Jali.    Rechts  vorne  unten  leises  plearitisohes  Reiben. 

30.  Jali.  Abends  am  6  Uhr  plötzlioh  ziemlich  starke  Hämoptoe  (oirca 
V2  Liter  Blut).    Dyspnoe.    Ordination:  Morphin  0,03. 

31.  Jali.    Noch  blatiger  Aaswarf.  An&mie  noch  starker.  Morphin  0,03. 
1.  Augast.    Sputum  wieder  ungefärbt. 

3.  August.  Zunehmender  Verfall,  Oedem  beider  Beine  bis  zum  Knie, 
viel  Somnolenz,  kleiner,  uneregelm&ssiger  Puls. 

14.  August.    Ohne  neue  Symptome  langsamer  Tod  (Morgens  V4I  0- 

Section  18.  August  Morgens  7,10  Uhr  (23  St.  post  mort.) 

Chronische  nlceröse  Pneumonie  mit  Ca?ernenbildung  in  der  rechten 
Lunge,  zahlreiche  miliare  Knötchen;  linke  Lunge  in  der  Spitze  ebenfalls  infil- 
trirt,  verkäste  Bronchial drfisen,  keine  miliaren  Knötchen.  Rechts  unten  vorne 
und  an  der  Spitze  Adhäsionen. 

Herz  ohne  Abnormitäten. 

Im  Abdomen  Spur  von  freiem  Erguss. 

Zahlreiche  tuberoulöse  Darmgeschwüre. 

An  Leber,  Hoden  und  Gefässsystem  keine  Zeichen  yon  Lues.  —  Kein 
Milztumor,  Nieren  normal. 

Rückenmark.  Im  Duralsack  eine  massige  Menge  klarer  Flüssigkeit, 
auf  der  Pia  mater  keine  Auflagerungen,  keine  Verdickungen.  Das  Mark  selbst 
von  guter  Gonsistenz,  im  Dorsaltheil  etwas  weicher.  Auf  dem  Querschnitt  die 
graue  Zeichnung  überall  scharf.  Vom  Halsmark  an  findet  sich  in  der  gansen 
Länge  des  Rückenmarks  in  dem  linken  Seitenstrang  eine  dreieckige,  grau  ge* 
färbte  Stelle,  deren  Basis  der  Peripherie  zugekehrt  ist;  im  Lendentheii  sitzt 
die  Basis  der  Peripherie  direct  auf.  —  In  den  Hintersträngen  finden  sich  nur 
im  Lendentheii  einige  unregelmässig  graue  Fleckchen  zu  beiden  Seiten  des 
Septum  post.,  sonst  keine  Anomalie. 

Schädeldach  sehr  dick,  gleichmässig.  —  Dura  zeigt  keine  Anomalien. 
Die  Pia  mater  zeigt  auf  der  ganzen  rechten  Hemisphäre  eine  eigenlhüm- 
liehe  rosafarbene  Färbung,  ganz  leichte  Trübungen.  Windung  von  normaler 
Gestalt  und  Gonsistenz,  nirgends  deutliche  Atrophien,  auch  rechts  nicht. 

Am  Kleinhirn  keine  Anomalie  in  der  Medullaoblongata,  die  rechte  Pyra- 
mide deutlich  kleiner  als  die  linke  und  auf  dem  Querschnitt  grau  gefärbt.  — 
In  den  Ventrikeln  eine  massige  Menge  klarer  Flüssigkeit;  keine  Brweiohung, 
im  4.  Ventrikel  feine  Granuliruog  des  Ependyms.  —  Das  Gehirn  wird  von 
vorn  nach  hinten  in  Frontalschnitte  zerlegt;  es  findet  sich  ein  kirsohkern- 
grosser  Herd  in  der  techten  Gapsula  interna. 

Mikroskopische  Untersuchung  des  Rückenmarks. 

Nach  Härtung  in  Müll  er 'scher  Flüssigkeit  wird  das  Rückenmark  inAlko- 
hol nachgehärtet  und  in  Gelloidin  eingeschlossen.  Zur  Färbung  der  Schnitte 
wurde  Weigert's  Methode,  die  von  van  Gieson  und  Hämatoxylin-Bosin  in 
Anwendung  gebracht,  —   Abgesehen  von  der  Degeneration  der  Pyramiden- 
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bahn  finden  sich  Veränderungen  fast  nur  in  den  Hintersträngen,   dieselben 
stellen  sich  folgermassen  dar: 

Oberes  Saoralmark:  Hier  treten  die  ersten  Veränderaogen  in  den 
Hintersträngen  aaf,  man  sieht  hier  die  dorsale  Hälfte  der  Hinterstränge,  bei- 
derseits symmetrisch  von  einem  dentliohen,  wenn  aach  nicht  sehr  intensiven 
Faserschwand  befallen.  Die  Degeneration  erstreckt  sich  beiderseits  bis  in  die 
nWarzeleintrittszone'*,  sie  lässt  von  der  dorsalen  Hälfte  der  Hinterstränge  eine 
periphere  Partie  and  eine  schmale  Zone  am  Sept.  post.  frei,  desgleichen  reicht 
sie  nicht  bis  an  den  medialen  Hinterhornrand  heran,  sondern  bleibt  von  die- 
sem daroh  eine  Zone  gesander  Marksabstanz  geschieden,  ventral  verschmälert 
sich  das  Degenerationsfeld,  indem  es  theils  vom  medialen  Hinterhornrande 
noch  weiter  abräckt,  theils  sich  vom  Sept.  post.  zarackzieht.  —  Die  Hinter- 
hömer  lassen  nichts  Abnormes  bemerken;  die  aus  den  Hintersträngen  in  die 
Hinterhörner  einstrahlenden  Bogenfasern  scheinen  nicht  vermindert;  von  den 
hinteren  Warzeln  lassen  einige  Qaerschnitte  deatiiohen  Faserausfall  erkennen. 
(S.  Fig.  1.) 

4.  Lambalnervenwurzel:  Es  ist  hier  im  Bereich  der  ganzen  Hinter- 
stränge mit  Ausnahme  einer  schmalen  Zone  gesunder  Marksubstanz ,  die  die 
Degenerationszone  yollständig  dorsal,  lateral  und  ventral  umgiebt,  ein  deut- 
licher, wenn  auch  geringer  Faseraasfall  zu  constatiren  und  eine  geringe  Zu- 
nahme des  Zwischengewebes.  Die  Degeneration  reicht  beiderseits  in  die 
Wurzeleintrittszone.  Die  Lissauer'schen  Zonen  zeigen  nichts  von  Degene- 
ration; keine  Verminderung  der  aus  den  Hintersträngen  bogenförmig  in  die 
Hinterhörner  einstrahlenden  Fasern;  hintere  Wurzelfasern  lassen  keinen  Faser- 
aasfall erkennen.    (S.  Fig.  2.) 

3.  Lambalnervenwnrzel:  Die  Degenerationsfigur  weicht  hier  nur 
ganz  wenig  von  der  der  vorhergehenden  Höhe  ab;  die  Degeneration  ist  etwas 
intensiyer  und  reicht  etwas  weiter  yentral  gegen  die  hintere  Commissnr,  ohne 
aber  diese  zu  erreichen.  —  Die  Kandzone  scheint  intaot.  Bin  Querschnitt  der 
linksseitigen  hinteren  Wurzel  zeigt  intensive  Degeneration.  (S.  Fig.  3.) 

2.  Lumbalnervenwnrzel:  Im  Wesentlichen  dieselbe  Degeoerations- 
figur  wie  in  der  vorhergehenden  Höhe,  jedoch  reicht  die  Degeneration  links 
näher  an  den  Hinterhornrand  heran ,  so  dass  hier  der  Saum  gesunder  Mark- 
substanz etwas  schmäler  ist.  Femer  lässt  sich  eine  deutliche  Verminderung 
der  bogenförmig  einstrahlenden  Fasern  linkerseits  constatiren;  rechts  ein  Hin- 
terwurzelquerschnitt mit  intensiver  Degeneration.  Die  Randzone,  die  Glarke- 
sohen  Säulen  lassen  nichts  von  Faserausfall  erkennen.    (S.  Fig.  4.) 

1.  Lumbalneryenwurzel:  Qenau  dieselbe  Degenerationsfigur  wie 
die  der  vorhergehenden  Höhe.  Die  Glarke' sehe  Säule  links  zeigt  einen  Ver- 
lust von  feinen  Fasern.  Die  dem  Schnitt  anhaftenden  Qaerschnitte  der  hin- 
teren Warzeln  lassen  keine  Degeneration  erkennen.    (Fig.  4.) 

Im  oberen  Abschnitt  des  Segments  der  1.  Lambalnervenwurzel  ändert 
sich  das  Bild,  die  Degeneration  ist  intensiver  und  reicht  an  Sept.  post.  beider- 
seits mit  einer  schmalen  Zone  bis  ganz  an  die  Peripherie  der  Hinterstränge. 
Links  ist  die  Degeneration  stärker  wie  rechts,   reicht  auch  theilweise  (siehe 
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Fig.  5)  bis  an  den  Hinterhornrand  heran,  während  sie  rechts  vom  Hinterhorn- 
rand  durch  eine  Zone  gesander  Marksabstanz  getrennt  bleibt.  Die  Degene- 
ration reicht  aach  hier,  wie  in  den  vorhergehenden  flöhen  bis  in  die  Wurzel- 
eintrittszone.  Das  Fasernetz  der  Glarke 'sehen  Säulen,  der  Lissaoer'sohen 
Zonen  zeigt  keinen  deutlichen  Schwund«  Die  bogenförmig  einstrahlenden  Fa- 
sern sind  links  an  Zahl  entschieden  vermindert;  an  den  Quersohnitten  der 
hinteren  Wurzeln  ist  keine  Degeneration  zu  sehen. 

12.  Dorsalneryen  Wurzel,  untere  Hälfte  (s.  Fig.  6).  Die  Dege- 
neration zeigt  dieselbe  Localisation  wie  in  der  vorhergehenden  Höhe,  der 
Faserausfall  ist  jedoch  noch  stärker  und  die  Zunahme  des  Zwischengewebes 
eine  beträchtlichere.  An  Schnitten  vom  oberen  Abschnitt  dieser  Höhe  zeigt 
sich  in  der  Mitte  des  linken  Hinterstraogs  an  der  Peripherie  ein  kleiner  Fleck 
ganz  intensiver  Degeneration  (s.  Figur).  Die  Randzonen,  die  Clarke'schen 
Säulen  lassen  sich  nicht  mit  Sicherheit  als  erkrankt  bezeichnen ,  dagegen  ist 
beiderseits  eine  Verminderung  der  Zahl  der  bogenförmig  einstrahlenden  Fa- 
sern, links  ist  der  Ausfall  der  letzteren  stärker,  wie  rechts;  die  hinteren  Wur- 
zeln lassen  keine  Degeneration  erkennen. 

12.  Dorsalnervenwurzeln  (obere  Hälfte)  (s.  Fig.  7).  Hier  zeigt 
nun  die  Degeneration  ein  wesentlich  anderes  Bild ;  nämlich  das  dorsale  Drittel 
der  mittleren  Theile  der  Hinterstränge  ist  von  einem  Fleck  intensivster  Dege- 
neration eingenommen,  die  betreffende  Stelle  ist  schon  makroskopisch  an 
Weigert- Präparaten  als  weisser  Fleck  zu  erkennen,  mikroskopisch  be- 
steht er  aus  Gliagewebe,  in  dem  nur  noch  wenige  normale  Fasern  liegen; 
diese  fleckartige  Degeneration  erstreckt  sich  links  etwas  weiter  lateral  wie 
rechts,  sie  reicht  beiderseits  nahezu  bis  an  die  Peripherie.  Von  diesem  Fleck 
aus  erstreckt  sich  links  die  Degeneration  zunächst  schwach,  dann  stärker  wer- 
dend lateral,  vom  Hinterhornrand  bleibt  sie  aber  durch  eine  Zon  gut  erhaltener 
Marksubstanz  getrennt,  diese  Degeneration  im  lateralen  Theil  des  linken  Hin- 
terstrangs erstreckt  sich  dann  sich  verschmälernd  nach  vorne  bis  nahe  an  die 
hintere  Gommissur,  wo  sie  knopfförmig  endet.  Im  rechten  Hinterstrang  er- 
streckt sich  die  Degeneration  von  dem  Bezirk  des  Flecks  aus,  zunächst  sich 
von  der  Peripherie  zurückziehend,  schmal  und  in  geringer  Intensität  lateral- 
wärts,  wird  dann  breiter  und  reicht  ziemlich  weit  nach  hinten  aussen,  nach 
vorne  reicht  die  Degeneration  im  seitlichen  Theil  des  Hinterstrangs,  bis  zur 
Grenze  der  ventralen  Hälfte  derselben,  diese  letztere  zeigt  dann  nur  noch  ganz 
in  der  Nähe  der  hinteren  Gommissur  einen  kleinen  Degenerationsbezirk,  der 
sich  mit  dem  des  linken  Hinterstrangs  vereinigt  (s.  Figur).  Die  Randzonen, 
die  Glarke 'sehen  Säulen,  auch  die  hinteren  Wurzeln  zeigen  nichts  von 
Degeneration.  Verminderung  der  Zahl  der  bogenförmig  einstrahlenden  Fasern 
besonders  links. 

11.  Dorsalnervenwurzel  (unteres  Segment)  (Fig.  8).  In  dieser 
Höhe  zeigt  die  Degeneration  schon  wieder  ein  anderes  Bild.  Von  dem  Dege- 
nerationsfleck ist  links  nur  noch  eine  schmale  Zone  am  Sept.  post.  zu  sehen, 
rechts  ist  er  ganz  verschwunden;  von  dieser  Zone  ganz  intensiver  Degeneration 
erstreckt  sich  der  Faserausfall  eine  Strecke  weit,   in  geringem  Qrade  lateral, 
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clano  tritt  im  lateralen  Hinterstrangtbeil  ein  Bezirk  hochgradiger  Degenera- 
tion, der  ventral  zieht  nnd  den  medialen  Hinterhornrand  an  seiner  Mitte  er- 
reicht; die  ventrale  Hälfte  des  linken  Hinterstrangs  ist  von  einer  geringgradi- 
gen Degeneration  betroffen,  die  aber  eine  schmale  am  Hinterhornrande  entlang 
zar  Mitte  der  hinteren  Commissar  ziehende  Zone  intact  lässt;  rechts  betrifft 
die  Degeneration  vorwiegend  das  dorsale  Drittel,  sie  ist  nicht  sehr  stark,  lässt 
an  der  Peripherie  und  am  Sept.  post.  eine  schmale  Zone  intact  und  reicht  in 
Form  eines  gebogenen  dannen  Streifens  nach  vorne  bis  an  die  hintere  Com- 
missnr.  —  Die  hinteren  Wurzeln,  die  Randzonen,  die  Clark e'schen  S&nlen 
lassen  nichts  von  Degeneration  erkennen.  Verminderang  der  bogenförmig  ein- 
strahlenden Fasern  beiderseits. 

11.  Dorsalnervenwnrzel  (obere  H&Ifte)  (Fig.  9).  Dieselbe  Loca- 
lisation  der  Degeneration  nnd  Intensität  wie  im  vorhergehenden  Segment;  nar 
ist  rechts  am  Sept.  post.  in  der  Nähe  der  Peripherie  ein  kleiner  Fleck  sehr 
intensiver  Degeneration. 

9.  Dorsalnervenwnrzel,  nntere  Hälfte  der  8.  Dorsalnerven- 
wnrzel (Fig.  10).  Die  Degeneration  betrifft  in  massigem  Grade  das  mittlere 
nnd  dorsale  Drittel  der  Hinterstränge,  links  eine  Zone  an  der  Peripherie  und 
am  Hinterhornrand  freilassend;  im  linken  Hinterstrang  ist  am  Sept.  post.  ein 
Fleck  hochgradiger  Degeneration  zu  sehen,  rechts  ist  hinten  aussen  eine  Stelle 
intensiver  Degeneration,  das  ventrale  Drittel  der  Hinterstränge  ist  intact.  — 
Die  bogenförmig  einstrahlenden  Fasern  sind  rechts  und  links  an  Zahl  vermin- 
dert, in  den  hinteren  Wurzeln,  in  den  Clarke 'sehen  Säulen  und  in  den  Rand- 
zonen ist  nichts  von  Faseransfall  zu  sehen. 

8.  Dorsalnervenwnrzel  (obere  Hälfte)  (Fig.  11).  Der  linke 
Q  oll 'sehe  Strang  zeigt  in  seinem  dorsalen  Theil  am  Sept.  post.  einen  Fleck 
von  intensiver  Degeneration,  die  bis  an  die  Peripherie  reicht,  der  laterale 
Theil  des  Go  IT  sehen  Stranges  bleibt  mit  einer  keilförmigen  Zone  unbetrof- 
fen, die  Degeneration  erstreckt  sich  dann  ventral wärts  bis  nahe  an  die  hintere 
Commissur,  ohne  diese  zu  erreichen,  in  massiger  Stärke.  Der  linke  Bnr- 
dach'sche  Strang  lässt  im  medialen  Theil  des  dorsalen  Drittels  eine  Stelle 
von  ganz  intensiver  Degeneration  sehen,  die  aber  nicht  bis  an  die  Peripherie 
reicht,  von  diesem  Fleck  aus  erstreckt  sich  dann  ein  geringgradigerer  Faser- 
ansfall  ventralwärts,  vom  Hinterhornrand  bleibt  die  Degeneration  durch  eine 
Zone  gesunder  Substanz  getrennt,  ebenso  bleibt  sie  von  der  hinteren  Com- 
missur durch  normale  Marksnbstanz  geschieden.  Der  rechte  GoU'sche  Strang 
lässt  einen  ziemlich  gleicbmässigen,  geringen  Faserausfall  erkennen,  von  dem 
nur  eine  schmale  periphere  Zone  verschont  ist,  die  Degeneration  erstreckt  sich 
bis  nahe  an  die  hintere  Commissur,  erreicht  sie  aber  nicht;  der  rechte  Bur- 
dach'sehe  Strang  ist  im  dorsalen  Drittel  von  einer  ziemlich  intensiven  Dege- 
neration betroffen,  nur  hinten  aussen  und  am  Hinterhornrand  bleibt  eine 
schmale  Zone  normaler  Substanz,  das  mittlere  Drittel,  ebenso  das  ventrale  ist 
in  seinem  medialen  Theil  betroffen,  so  dass  am  Hinterhornrand  bis  zur  Mitte 
der  hinteren  Commissur  die  Degenerationszone  von  einer  Zone  normaler  Mark- 
substanz umgeben  ist.    Diese  normale  Zone  buchtet  sich  im  mittleren  Drittel 
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nach  innen  aas.  Die  hinteren  Wnrzeln,  die  Randzonen  and  die  Glarke'sohen 
Säulen  lassen  nichts  yon  Faseransfall  erkennen;  die  Zahl  der  bogenförmig 
einstrahlenden  Fasern  ist  jedooh  yermindert. 

7.  Dorsalneryenwarzel  (Fig.  12).  Der  linke  QoH'sohe  Strang  zeigt 
am  Sept.  post.  an  der  Peripherie  einen  Fleck  intensiver  Degeneration,  lateral 
von  diesem  Fleck  ist  die  Harksnbstanz  gut  erhalten,  der  übrige  Theil  des 
Qol loschen  Stranges  ist  von  einem  ziemlich  gleichmässigen  Faseraasfall  be- 
troffen, die  Degeneration  lässt  aber  ventral  eine  ziemlich  breite  Zone  intact; 
der  linke  Bar  dach 'sehe  Strang  zeigt  an  der  Peripherie  geringen  Faseraas- 
fall, dann  tritt  eine  intensivere  Degeneration  in  seinem  lateralen  Theil  aaf, 
die  ventralwärts  zieht,  vom  Hinterhomrand  aber  darch  eine  schmale  Zone  nor- 
maler Substanz  getrennt  bleibt,  im  übrigen  Theil  des  Burd  ach 'sehen  Strangs 
ist  eine  geringgradige  Degeneration  za  constatiren,  die  im  ventralen  Drittel 
eine  ziemlich  breite  Zone  intact  lässt,  so  dass  die  Degenerationszone  im  linken 
Hinterstrang  vom  Hinterhomrand  und  von  der  hinteren  Commissur  durch  nor- 
males Qewebe  getrennt  bleibt.  Im  rechten  Bar  dach 'sehen  Strang  ist  die 
Degeneration  an  einer  peripher  gelegenen  Stelle  viel  kräftiger,  hinten  aassen 
bleibt  eine  Zone  frei  von  Degeneration,  dann  zieht  die  Degeneration  geringer 
werdend  nach  vorne,  lateral  reicht  sie  bis  an  den  Hinterhomrand  heran,  wäh- 
rend sie  im  ventralen  Drittel  eine  ziemlich  breite  Zone  gegen  die  Gommissor 
hin  intact  lässt.  —  Die  bogenförmig  einstrahlenden  Fasern  sind  beiderseits  an 
Zahl  vermindert;  die  hinteren  Wurzeln,  die  Glarke'sohen  Säulen  and  die 
Randzonen  lassen  nichts  von  Faserausfall  erkennen. 

5.  u.  6.  Dorsalnervenwarzel(Fig.  13).  Der  linke  GoU'sohe  Strang 
zeigt  am  Sept.  post.  an  der  Peripherie  einen  kleinen  Fleck  intensiver  Degene- 
ration, lateral  davon  ist  eine  kleine  Zone  normaler  Harksubstanz,  im  linken 
Bardach' sehen  Strang  ist  an  der  Peripherie  an  der  Grenze  zam  G  oll 'sehen 
Strang  eine  Stelle  stärkerer  Degeneration,  der  übrige  Theil  des  linken  Hinter- 
strangs ist  von  einer  geringgradigen  Degeneration  betroffen  mit  Aasnahme 
eines  centralen  Abschnittes,  desgleichen  bleibt  die  Degeneration  vom  medialen 
Hinterhomrand  durch  eine  schmale  Zone  gesunder  Substanz  geschieden;  rechts 
ist  der  Goll'sche  Strang  von  einem  massigen  Faserausfall  betroffen,  der 
Burdach'sche  Strang  zeigt  in  seinem  Grenztheil  zum  G oll' sehen  Strang 
Degeneration,  die  an  der  Peripherie  ziemlich  stark  ist,  von  der  h.  Commissur 
und  vom  medialen  Hinterhomrand  ist  die  Degeneration  doroh  normale  Mark- 
substanz von  ziemlicher  Breite  geschieden.  Links  zeigt  ein  Querschnitt  einer 
hinteren  Wurzel  sehr  beträchtliche  Degeneration,  die  Lis  sauer 'sehen  Zonen 
und  die  Glarke'sohen  Säalen  lassen  nichts  von  Faserausfall  erkennen.  Ver- 
minderung der  Zahl  der  bogenförmig  einstrahlenden  Fasern. 

3.  Dorsalnervenwurzel  (Fig.  14).  Degeneration  der  GoU'schen 
Stränge  in  massigem  Grade,  beiderseits  ist  das  dorsale  Drittel  stärker  befal- 
len. Der  Burdach'sche  Strang  zeigt  links  hinten  aassen  eine  Stelle  starker 
Degeneration,  dann  tritt  noch  im  vorderen  Theil  des  Burd  ach 'sehen  Stran- 
ges an  der  Grenze  zum  GoU'schen  Strang  ein  schmales  Degeneiationsfeld 
auf,  dieses  Degenerationsfeld  ist  auch  im  rechten  Hinterstrang  zu  sehen,  links 
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ist  der  Paseraasfall  in  diesem  Feld  starker  wie  rechts,  im  dorsalen  Absohnitt 
des  rechten  Bardach'schen  Strangs  ist  gleichfalls  ein  Qebiet  geringen  Faser- 
ansfalls  zn  sehen.  Die  hinteren  Warzeln,  die  Glarke'schen  Säalen  nnd  die 
Randzone  lassen  nichts  von  Degeneration  erkennen.  Abnahme  der  Zahl  der 
bogenförmig  einstrahlenden  Fasern,  links  im  stärkeren  Masse  wie  rechts. 

2.  Dorsalnervenwarzel  (Fig.  15).  Degeneration  massigen  Qrades 
in  den  G  oll 'sehen  Strängen ,  im  Bardach'schen  Strang  ist  der  Degeoera- 
tionsfleck  links  so  intensiy,  dass  er  anWeigertpräparaten  sich  makroskopisch 
ohne  Mühe  erkennen  lässt,  er  reicht  mit  einem  schmalen  Forlsatz  geringgradi- 
ger Degeneration  bis  an  den  Hinterhornrand  heran;  im  Bereich  dieses  Marks 
sind  nur  noch  ganz  wenige  Nervenfasern  mehr  vorhanden;  dann  erblickt  man 
noch  an  der  Grenze  des  Bardach'schen  Strangs  zam  GoU'schen  beiderseits 
ein  schmales  Degenerationsfeld,  das  im  ventralen  Abschnitt  hakenförmig  nach 
derAassenseite  ambiegt,  es  reicht  nicht  bis  an  die  hintere  Gommissnr;  ausser- 
dem ist  im  linken  Bardach'schen  Strang  neben  dem  grossen  Degenerations- 
fieck  noch  ein  kleinerer  zu  sehen,  beide  sind.von  einander  durch  normale  Sab- 
stanz  getrennt.  Der  rechte  Bardach'sohe  Strang  lässt  dann  noch  in  seinem 
dorsalen  Drittel  ein  Gebiet  geringgradiger  Degeneration  sehen.  —  Die  hin- 
teren Warzeln  and  die  Randzonen  zeigen  keinen  Faserausfall ;  die  bogenförmig 
einstrahlenden  Fasern  sind  links  and  rechts  an  Zahl  reducirt. 

1.  Dorsalnervenwarzel  and  Gervicalis-8.  (Fig.  16).  Die  GolU 
sehen  Stränge  zeigen  dasselbe  Verhalten  wie  in  der  vorhergehenden  Höhe. 
Im  Bardach'schen  ist  links  von  dem  Degenerationsflecken  nichts  mehr  za 
sehen;  die  an  der  Grenze  des  Bardach'schen  zam  GoU'schen  Strang  ge- 
legenen Degenerationsfelder  sind  vorne  mehr  gegen  das  Sept.  med.  post.  ge- 
rückt. Im  rechten  Bardach'schen  Strang  ist  hinten  anssen  ein  kleiner  Be- 
zirk geringgradiger  Degeneration. 

7.  and  8.  Gervicalnervenwarzel  (Fig.  17).  Degeneration  der 
GoU'schen  Stränge  in  massigem  Grade;  die  an  der  Grenze  der  Bardach- 
schen  za  den  GoU'schen  Strängen  gelegenen  schmalen  Degenerationsfelder 
reichen  nicht  mehr  so  weit  nach  hinten ,  vorne  sind  sie  näher  zasammenge- 
rüokt  gegen  die  Mittellinie  zu,  von  der  hinteren  Gommissor  sind  sie  darch  eine 
etwas  breitere  Zone  intaoter  Substanz  geschieden,  wie  in  der  vorhergehen- 
den Höhe. 

5.  and  6.  Gervicalnervenwarzel  (Fig.  18).  Dasselbe  Bild  der  De- 
generation wie  im  vorhergehenden  Segment,  nar  zeigen  die  GoU'schenStränge 
in  einer  schmalen  peripheren  Zone  etwas  stärkere  Degeneration. 

4.  Gervicalnervenwarzel  (Fig.  19).  Degeneration  der  GoU'schen 
Stränge  in  massigem  Grade,  die  stärkere  Degeneration  an  der  Peripherie  nar 
noch  rechts  zu  sehen.  Die  Degeneration  der  GoU'schen  Strenge  reicht  bis 
zur  Milte  des  Hinterstrangs  und  schliesst  vorne  mit  einer  oonvexen  Linie  ab. 
Die  Bardach'schen  Stränge  zeigen  nirgends  Degeneration. 

2.  und  3.  Gervicalwurzel.  Dieselbe  Localisation  und  Intensität  def 
Degeneration,  wie  im  vorhergehenden  Segment. 


754  Dr.  M.  Weil, 

Die  Randzone,  die  hinteren  Wurzeln  waren  im  Bereich  des  Halsmarks 
intact,  die  Zahl  der  bogenförmig  einstrahlenden  Fasern  nicht  yermindert. 

Im  Bereich  des  ganzen  Rückenmarks  zeigte  die  Pia  kein  abnormes  Ver- 
halten, insbesondere  auch  war  sie  an  den  Stellen,  wo  die  Degenerationsflecke 
bis  an  sie  heranreichen,  ganz  iotact. 

Die  Gefasse  zeigten  im  Bereich  der  Degeneration  keine  wesentliche  Ver- 
Snderang. 

Die  hinteren  Wurzeln  waren  nach  den  den  Rückenmarksschnitt  anhaften- 
den Querschnitten  beurtheilt  worden,  ein  nicht  ganz  genügendes  Verfahren, 
jedoch  war  eine  Untersuchung  derselben  im  frischen  Zustande  nicht  möglich 
gewesen.  Die  vorderen  Wurzeln  waren  im  Bereich  des  ganzen  Rückenmarks 
intact  gefunden  worden. 


Es  bedarf  wohl  kaum  vieler  Worte,  um  nachzuweisen,  dass  man 
wohl  berechtigt  war,  anzunehmen,  dass  bei  dem  Kranken  Märten  zu 
der  linksseitigen  Hemiplegie  noch  eine  Tabes  dorsalis  getreten  war; 
die  reflectorische  Pupillenstarre,  das  Romberg'sche  Symptom,  die 
linksseitige  Abducensparese,  das  Fehlen  der  Patellarsebnenreflexe,  die 
eben  wahrnehmbare  Coordinationsstörung  wiesen  mit  Sicherheit  auf 
diese  Diagnose  bin;  da  noch  keine  Störungen  im  Bereich  der  Blase 
und  des  Mastdarms,  noch  keine  ausgeprägte  Ataxie  da  war,  ist  man 
wohl  berechtigt,  hier  von  einem  frühen  Stadium,  von  einer  Tabes 
incipiens  zu  reden.  Es  war  deswegen  zu  erwarten,  dass  sich  bei  der 
anatomischen  Untersuchung  —  abgesehen  von  der  Degeneration  der 
Pyramidenbahnen- Veränderungen  in  den  Hintersträngen  finden  würden, 
wie  man  sie  bei  beginnender  Tabes  zu  sehen  gewohnt  ist.  Bekannt- 
lich ergreift  die  Degeneration  im  Beginne  der  tabischen  Erkrankung 
nicht  den  ganzen  Querschnitt  der  Hinterstränge,  sondern  es  treten 
bestimmte  Degenerationsfelder  in  denselben  auf,  deren  Lage  in  den 
verschiedenen  Abschnitten  des  Rückenmarks,  im  Gervical-,  Dorsal- 
und  Lumbaimark  eine  verschiedene  ist.  Pierret*},  der  zuerst  sich 
mit  der  Frage  nach  den  frühesten  tabischen  Hinterstrangveränderun- 
gen befasst  hat,  giebt  auf  Grund  von  zwei  Beobachtungen  an,  dass 
die  ersten  Veränderungen  als  zwei  kleine  Degenerationsinseln  von 
geringer  Ausdehnung  in  den  „Rubans  externes**  der  Hinterstränge 
auftreten!;  als  Rubans  externes  bezeichnet  er  die  Region  der  Hinter- 
stränge, „die  auf  dem  Querschnitt  das  Bild  von  zwei  längs  dem  inne- 
ren Rand  der  Hinterh5rner  sich  hinziehenden  Bändern  bietet**;  diese 
Rubans  externes  sind  dadurch  ausgezeichnet,  dass  in  ihnen  viele  Hin- 


*)  Pierret,  Note  sur  la  sol^rose  des  cordons  post^rieurs  dans  I'ataxie 
locomotrice  progressive.    Archives  de  physiologie  etc.  etc.  IV.  p.  364. 
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terwarzelfasern  enthalten  sind;  als  scharf  abgegrenzte  Felder  sind  sie 
nicht  zu  erkennen,  die  Bezeichnung  ist  eine  mehr  willkürliche.  Ein- 
gehendere Untersuchangen  fiber  diese  Frage  verdanken  wir  Strüm- 
pell*), nach  ihm  stellen  sich  die  ersten  tabischen  Veränderungen 
in  den  Hintersträngen  etwa  folgendermassen  dar: 

Im  Halsmark  treten  zuerst  zwei  schmale  Degenerationsstreifen 
auf,  welche  nach  aussen  von  den  GolT sehen  Strängen  gelegen  sind, 
gerade  an  der  Grenze  der  Burdach'schen  zu  den  GolTschen  Strän- 
gen. Die  Goir sehen  Stränge  sind  gleichfalls  betheiligt,  und  zwar 
vorwiegend  in  ihren  hinteren  Abschnitten.  Im  unteren  Halsmark 
rucken  nun  diese  seitlichen  Felder  allmälig  nach  aussen  gegen  die 
Hinterhörner  zu,  gleichzeitig  tritt  ein  medianer  längs  der  hinteren 
Fissur  verlaufender  Degenerationsstreifen  auf. 

Im  Brustmark  verlaufen  nun  diese  beiden  seitlichen  Degenera- 
tionsstreifen ganz  nahe  an  den  Hinterhörnern,  der  mediane  Degene- 
rationsstreif ist  deutlich  zu  erkennen.  So  bleiben  die  Verhältnisse 
bis  zum  unteren  Brustmark,  hier  treten  allmälig  Veränderungen  in 
der  Lagerung  der  Degenerationsfelder  auf,  die  eine  Annäherung  an 
die  im  Lendenmark  auftretende  Zeichnung  darbieten,  nämlich  die  seit- 
lichen Degenerationsfelder  werden  breiter,  d.  h.  sie  dehnen  sich  medial 
aus,  während  der  mediane  Degenerationsstreif  allmälig  verschwindet. 

Im  Lendenmark  tritt  nun  eine  ganz  charakteristische  Zeichnung 
auf,  hier  ist  ein  medianer  Degenerationsstreif  nicht  mehr  zu  sehen, 
die  Degeneration  betrifift  den  mittleren  Theil  der  Hinterwurzelzone, 
oder  kurz  gesagt  die  „sogenannte  mittlere  Wurzelzone**.  Die  seit- 
lichen Felder,  die  im  Brustmark  degenerirt  sind,  und  die  mittlere 
Wurzelzone  im  Lendenmark  stehen  zu  den  hinteren  Wurzeln  in  engster 
Beziehung,  sie  enthalten  Hinterwurzelfasern  und  geben  solche  an  die 
Hinterhörner  ab. 

Diese  Angaben  Strümpell's  finden  im  grossen  Ganzen  ihre 
Bestätigung  durch  die  übrigen  in  der  Literatur  niedergelegten  Fälle 
von  Tabes  incipiens,  die  zur  anatomischen  Untersuchung  gekommen 
sind  —  Westphal**),   Lissauer***),    Oppenheim   und  Siemer- 

^  Strümpell,  Die  pathologische  Anatomie  der  Tabes  doraalis.  Dieses 
Arohiv  Bd.  XU.  S.  723. 

**)  Westphal,  Ueber  das  Verschwinden  und  die  Looalisation  des  Knie- 
phänomens. Berliner  klin.  Wochenschrift  1881.  No.  1  und  2.  —  Westphal, 
Ueber  einen  Fall  von  spinaler  Erkrankung  mit  Erblindung  u.  s.  w.  Dieses 
Archiv  Bd.  XV.  1884.  S.  731. 

***)  Lissauer,   Beitrag  zum   Faserverlauf  im   Hinterhom  etc.    Dieses 
Archiv  Bd.  XVU.  1886.  S.  377. 
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ling*),  Martins**),  Nonne***),  Flechsigf),  Kraussft),  R&y- 
mondttf)  haben  solche  Beobachtaogen  gemacht;  von  diesen  Autoren 
hat  dann  Lissauer  noch  gefunden,  dass  schon  in  einem  frühen  Sta- 
dium der  tabischen  Hinterstrangerkrankung  die  Randzone  der  Hinter- 
hörner  —  über  deren  Bau  wir  hauptsächlich  durch  ihn  unterrichtet 
sind  —  und  die  Glarke'schen  Säulen  Degeneration,  d.  h.  Ausfall 
der  markhaltigen  Fasern  zeigen  können.  Doch,  wie  gesagt,  stimmen 
diese  Fälle  mit  den  Angaben  StrümpelTs  nur  im  grossen  Ganzen 
überein,  einige  Fälle  bieten  bemerkenswerthe  Abweichungen.  Ich 
sehe  von  den  Abweichungen  ab,  die  darin  bestehen,  dass  die  betref- 
fenden Degenerationsfelder  einmal  stärkere,  einmal  geringere  Inten- 
sität der  Erkrankung  zeigen,  oder  dass  die  Degenerationsfelder  bald 
etwas  schmäler,  bald  breiter  waren,  diese  Fälle  lassen  sich  zum  Theil 
wohl  damit  erklären,  dass  man  eben  keine  absolut  gleichen  Fälle  vor 
sich  hat,  dass  der  eine  Fall  dem  anatomischen  Befunde  nach  wohl 
schon  als  vorgeschrittener  zu  bezeichnen  ist,  während  dies  klinisch 
nach  dem  jetzigen  Stande  unserer  Kenntnisse  noch  nicht  zu  erkennen 
war;  wichtiger  scheinen  mir  andere  Abweichungen  zu  sein,  wie  sie 
sich  in  den  Fällen  von  Martiu8*t)>  Raymond**!)  «nd  Krauss***t) 
gezeigt  haben;  der  Fall  von  Raymond  ist  dadurch  bemerkenswerth, 
dass  im  Halstheil  die  seitlichen  Felder  ziemlich  intensiv  degenerirt 
waren,  während  die  GolTschen  Stränge  nichts  von  Degeneration 
zeigten;  ähnlich  verhält  sich  die  Anordnung  im  Fall  von  Martins, 
wo  gleichfalls  im  Halsmark  die  GolT sehen  Stränge  so  gut  wie  keine 
Degeneration  zeigten,  während  die  seitlichen  Felder  intensiv  degene- 


*)  Oppenheim  und  Siemerling,  Beiträge  zur  Pathologie  der  Tabes 
dorsalis  etc.;  Beobachtung  VI.    Dieses  Arohiv  1887. 

**)  Martins,  Ueber  einen  Fall  von  Tabes  dorsalis.  Deutsche  mediein. 
Woohensohr.  1888.  No.  9. 

***)  Nonne,  Festschrift  zur  Eröffnung  des  neuen  allgemeinen  Kranken- 
hauses zu  Hamburg.  Hamburg  1889.  Einige  aoatomische  Befände  bei  Mangel 
des  Patellftrreflezes.    (Beobachtung  I.) 

f)  Flechsig,  Ist  die  Tabes  dorsalis  eine  Systemerkrankung?    Neurol. 
CentralbUU  1890.  No.  2  und  3. 

ft)  Kr  au  SS,  Beiträge  zur  pathologischen  Anatomie  der  Tabes  dorsalis. 
Dieses  Arohiv  Bd.  XXIII. 

tft)  Raymond,  Revue  de  mödecine.     1891.    Gostribution  ä  l'anatomie 
paihologique  du  tabes  dorsalis. 
♦f)  Martins  1.  o. 
**t)  Raymond  1.  o. 
***t)  Ktauss  1.  0.    Beobachtung  7. 
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rirt  waren,  Martins  citirt  zugleich  einen  ähnlichen  Fall,  den  Ley- 
den  mitgetheilt  hat.  Krauss  hingegen  macht  in  seiner  Arbeit 
darauf  aufmerksam,  dass  in  einem  seiner  Fälle  eine  intensive  Dege- 
neration der  G oll' sehen  Stränge  im  Hals-  und  oberen  Brustmark 
vorhanden  war,  während  von  den  seitlichen  Degenerationsfeldern  nichts 
8u  sehen  war. 

Was  die  Erklärung  dieser  tabischen  Felderung  anlangt,  so  hat 
bekanntlich  Strümpell  in  seiner  erwähnten  Arbeit  angenommen, 
dass  die  verschiedenen  Felder  functionell  verschiedenen  Fasersystemen 
entsprechen,  die  in  combinirter  Weise  bei  dem  tabischen  Process  er- 
kranken und  von  ihm  rührt  die  Bezeichnung  der  Tabes  als  «combi- 
nirte  Systemerkrankung^  her.  Dieser  Str  um  pell' sehen  Auffassung 
hat  sich  Flechsig*)  vollständig  angeschlossen;  er  kommt  nämlich 
auf  Grund  von  embryologischen  Studien  über  den  Aufbau  der  Hin- 
terstränge zu  der  Anschauung,  dass  man  in  den  Hintersträngen  eine 
Anzahl  von  Fasersystemen  zu  erblicken  habe.  Nach  seiner  Ansicht 
treten  die  zu  verschiedenartigen  grauen  Massen  in  Beziehung  stehen- 
den Fasern  zu  verschiedener  Zeit  in  die  Phase  der  Markscheidenbil- 
dnng;  auch  in  den  Hintersträngen  lassen  sich  am  fötalen  Organ  in 
Folge  der  verschiedenzeitigen  Markscheidenbildung  eine  Anzahl  von 
Fasergruppen  abzweigen,  in  denen  also  gesonderte  Fasersysteme  zu 
erblicken  sind.  Die  Tabes  nun  hält  sich  seiner  Ansicht  nach  in  ihrer 
Entwicklung  an  diese  Systeme;  es  ist  also  klar,  dass  für  Flechsig 
die  Tabes  zu  den  combinirten  Systemerkrankungen  gehören  muss. 

In  der  neueren  Zeit  jedoch  hat  die  tabische  Felderung  eine  an- 
dere Interpretation  gefunden,  und  zwar  im  Anschluss  an  die  experi- 
mentellen Untersuchungen  über  den  Aufbau  der  Hinterstränge  und 
über  die  Betheiligung  der  hinteren  Wurzeln  an  demselben.  Die  ersten 
genaueren  Experimente  nach  dieser  Richtung  rühren  von  Singer**) 
und  Kahler***)  her.  Singer  studirte  das  Verhalten  der  secundären 
Degeneration  nach  Durchschneidung  der  hinteren  Wurzeln  der  Sacral- 
und  Lumbalnerven;  Kahler  gelang  es  dann  die  hinteren  Wurzeln 
des  unteren  Hals-  und  oberen  Brustmarks  zu  zerstören;  sie  fanden 
aus  diesen  Experimenten,   dass   es   in   den   hinteren  Wurzeln   lange 


*)  Flechsig  1.  c. 

**)  Singer,  Ueber  secundäre  Degeneration  am  Rückenmark  des  Hundes. 
Sitzungsberichte  der  Kaiserl.  Akademie  der  Wissenschaften  zu  Wien.    1881. 
***)  Kahler,  Ueber  die  Veränderungen,  welche  sich  am  Rückenmark  in 
Folge  einer  geringgradigen  Compression  entwickeln.     Zeitschrift  für  Heil- 
kunde. 1882. 
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Bahnen  giebt,  welche  in  die  Hinterstränge  einstrahlen  und  die  direct 
auf  derselben  Seite  bis  zn  den  Kernen  der  GolTschen  und  Burdach- 
schen  Stränge  aufsteigen;  die  einstrahlenden  langen  Bahnen  verlaafen 
zunächst  in  den  Burdach'schen  Strängen  an  der  Eintrittsstelle  dem 
medialen  Rande  der  Hinterhörner  angelagert,  je  weiter  sie  nun  nach 
oben  kommen,  desto  mehr  rücken  sie  nach  innen,  indem  sie  für  die 
seitlich  sich  anlagernden  Fasern  der  nächst  oberen  Nerven  Platz 
machen.  So  kommt  es,  dass  in  der  Halsanschwellung  eine  Feldening 
auftritt,  die  sich  folgendermassen  darstellt:  Die  aus  dem  Lumbal- 
und  Sacraltheil  stammenden  langen  Fasern  nehmen  die  innerste  Stelle 
der  GolTschen  Stränge  ein,  dann  treten  nach  aussen  und  ventral, 
an  diese  sich  anlagernd,  die  langen  aufsteigenden  Bahnen  ans  den 
hinteren  Wurzeln  des  Dorsalmarks  auf,  nach  aussen  von  diesen,  am 
Uebergang  der  GolTschen  Stränge  zu  den  Burdach'schen  treten 
die  langen  Bahnen  der  unteren  Gervicalnerven  hinzu;  die  Resultate 
konnte  Schnitze^)  für  den  Menschen  durch  pathologisch-anatomische 
Beobachtungen  bestätigen.  Kahler**)  und  Schnitze  hatten  schon 
darauf  hingewiesen,  dass  diese  Ergebnisse  nicht  ohne  Binflnss  auf  die 
Auffassung  der  pathologischen  Anatomie  der  Tabes  dorsalis  bleiben 
könnten,  Martins***)  war  aber  dann  der  erste,  der  anlässlich  seiner 
Beobachtung  auf  diese  Debereinstimmung  der  durch  Degeneration  be- 
stimmter Hinterwurzelgebiete  in  den  Hintersträngen  entstandenen  Fei- 
derung  mit  der  bei  Tabes  incipiens  auftretenden  hinwies;  er  betonte, 
dass  sich  die  in  seinem  Falle  gefundene  Felderung  nicht  anders  er- 
klären lasse,  als  durch  die  Annahme,  dass  hier  eine  Erkrankung  von 
Bahnen  vorliege,  die  „Projectionen  bestimmter  sensibler  Körpergebiete** 
darstellen,  also  durch  die  Annahme  einer  Erkrankung  der  Hinter- 
wurzelfasern bestimmter  Körpergebiete  in  ihrem  intramedullären  Ver- 
lauf; vor  Kurzem  hat  dann  Redlichf)  unter  Verwerthung  neuerer 
Experimente  und  pathologisch -anatomischer  Beobachtungen  über  die 
Beziehungen  der  hinteren  Wurzeln  zum  Aufbau  der  Hinterstränge,  die 
die  Resultate  von  Kahler  und  Singer  im  Wesentlichen  bestätigten, 
das  Verhäitniss  der  hinteren  Wurzeln  zu  der  tabischen  Felderung 
einer  eingehenden  Untersuchung  unterzogen,  deren  Resultat  er  dahin 


*)  Schnitze,  Beitrag  zn  der  Lehre  von  der  secandären  Degeneration 
im  Rückenmark  des  Menschen.    Dieses  Archiv  Bd.  XIV. 
••)  Kahler  l.  o. 
•••)  Martins  1.  o. 
f)  Redlich,  Die  hinteren  Wurzeln  des  Rückenmarks  und  die  patholo- 
gische Anatomie  der  Tabes  dorsalis.    Jahrbücher  für  Psychiatrie.  XI.  1892. 
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präcisirt,  dass  alle  pathologisch-anatomischen  Bilder  bei  der  Tabes 
dorsalis  sich  am  einfachsten  erklären  lassen,  wenn  man  annimmt, 
dass  nur  directe  Fortsetzungen  eintretender  Hinterwurzelfasern  er- 
kranken; man  hat  in  diesen  Bildern  seiner  Ansicht  nach  nichts  an- 
deres vor  sich  als  die  Degenerationsbilder,  welche  entweder  beim 
Durchtritt  durch  die  Äusseren  Hinterstränge  oder  beim  Weiterziehen 
in  den  inneren  Strängen  entstehen;  jeder  Querschnitt  eines  tabischen 
Ruckenmarks  lässt,  wenn  die  tabische  Degeneration  die  Höhe  des 
betreflFenden  Abschnitts  erreicht  und  die  unterhalb  liegenden  Segmente 
afficirt  sind,  folgende  Felder  unterscheiden:  erstens  das  Degenerations- 
gebiet der  aus  unteren  Rückenmarkspartien  stammenden  Wurzelfasern 
—  an  der  Mittellinie  gelegen;  dann  das  Degenerationsgebiet  der  in 
das  betreffende  Ruckeumarkssegment  eintretenden  Wurzeln  am  media- 
len Hinterhornrande  gelagert  und  endlich  zwischen  beiden  die  dege- 
nerirten  Wurzelgebiete  etwas  tieferer  Partien.  In  dem  Degenerations- 
feld der  mittleren  Wurzelzone  des  Lendenmarks  ist  nach  Redlich 
der  Bezirk  zu  erkennen,  in  dem  alle  in  das  betreffende  Lendenmarks- 
segment eintretenden  Hinterwurzelfasern  enthalten  sind,  dieselbe  Be- 
deutung haben  für  das  Brustmark  die  beiden  seitlichen  am  medialen 
Hinterhornrand  gelegenen  Degenerationsfelder,  die  Degeneration  der 
Goir sehen  Stränge  im  Halsmark  und  die  des  medialen  Streifens  im 
Brustmark  ist  als  eine  secundäre  aufsteigende  zu  betrachten.  Man 
wird  deswegen  keine  Degeneration  der  60 11 'sehen  Stränge  im  Halsr 
mark  finden,  wenn  die  unteren  Rücken markspartien  —  Brust-  und 
Lendentheil  —  nicht  ergriffen  sind;  ferner  werden  die  seitlichen  De- 
generationsfelder im  Halstheil  nicht  vorhanden  sein,  wenn  die  Dege- 
neration das  obere  Brust-  und  untere  Gervicalmark  nicht  ergriffen  hat; 
denn  in  diesen  seitlichen  Partien  findet  man  die  aufwärts  steigenden 
Hinterwurzelfasern  dieser  Gebiete.  Nach  Redlich  befällt  ferner  der 
tabische  Process,  sobald  er  ein  Segment  befällt,  das  Wurzelgebiet 
desselben  in  seiner  ganzen  Ausdehnung  —  Beweise  für  diese  Annahme 
sieht  er  darin,  dass  man  neben  den  Degenerationsfeldern  in  den  Hin- 
tersträngen noch  Degeneration  der  ans  den  Hintersträngen  bogenför- 
mig in  die  Hinterhörner  einstrahlenden  Fasern,  der  Randzone  der 
Hinterhörner,  der  Fasern  der  Glarke'schen  Säulen  zu  sehen  bekommt, 
Partien,  die  alle  mit  den  hinteren  Wurzeln  in  inniger  Beziehung 
stehen  —  jedoch  so,  dass  überall  in  dem  betreffenden  Wurzelgebiet 
noch  gesunde  Pasern  erhalten  sind;  schreitet  der  Process  weiter,  so 
werden  die  Wurzelgebiete  immer  weiterer  Segmente  befallen;  in  dem 
einen  Fall  ist  nun  der  Process  ein  schwerer,  dann  gehen  gleich  sehr 
viele  Fasern  der  betreffenden  Segmente  zu  Grunde,   im  anderen  ein 
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leichter,  dann  weniger;  in  dem  eineo  Segment  kann  der  Process  schon 
sehr  weit  vorgeschritten  sein,  im  anderen  ist  er  eben  im  Beginn;  in 
dem  einen  Fall  schreitet  die  Tabes  gleichm&ssig  fort  von  nnten  nach 
oben,  im  anderen  beginnt  sie  anten  im  Lendenmark,  äberspringt  dann 
das  Brustmark  und  setzt  dann  wieder  im  Haismark  ein;  wieder  in 
anderen  seltenen  Fällen  beginnt  die  Tabes  im  Halsmark;  so  kann 
man  bei  der  anatomischen  Untersuchung  die  verschiedenartigsten 
Bilder  zu  Gesicht  bekommen,  die  sich  aber  alle  auf  die  oben  ange- 
führte Weise  erklären  lassen,  während  sie  allerdings  nicht  stimmen 
mit  der  Annahme  Plechsig's,  dass  sich  die  Tabes  in  ihrer  Verbrei- 
tung an  die  von  ihm  gegebene  fötale  Gliederung  der  Hinterstränge 
halte;  diese  Annahme,  die  von  Flechsig  selbst  nicht  genägend  be- 
grfindet  ist,  hält  Redlich  nach  seinen  Untersuchungen  ffir  gänzlich 
unztttreifend.  Redlich  basirt  seine  Ausffihrungen  auf  die  Unter- 
suchung von  20  Tabesräckenmarken  und  man  kann  nicht  umhin,  zu 
sagen,  dass  diese  Erklärung  der  tabischen  Felderung  sehr  bestechend 
ist.  Edinger*)  hat  sich  derselben  vollständig  angeschlossen  nnd 
auch  Gowers**)  ist  dieser  Auffassung;  mit  ihrer  Hülfe  lassen  sich 
auch  die  Fälle  von  Martins***)  und  Kraussf),  die  der  Strümpell* 
Flechsig'schen  Auffassung  entgegenstehen,  gut  erklären.  Zweifellos 
ist  durch  die  Untersuchungen  Redliches  das  Verständniss  der  patho- 
logischen Anatomie  der  Tabes  dorsalis  sehr  gefördert  worden,  keines- 
wegs jedoch  damit  ein  Abschluss  erreicht,  da  ja  die  Kenntniss  von 
dem  Aufbau  der  Hinterstränge  und  von  dem  Verlauf  der  hinteren 
Wurzeln  im  Rückenmark,  worauf  es  ja  hauptsächlich  ankommt,  noch 
bei  Weitem  nicht  vollständig  ist.  Nicht  uninteressant  dürfte  übrigens 
der  Hinweis  darauf  sein,  dass  diese  neuere  Erklärung  der  pathologi- 
schen Anatomie  der  Tabes  dorsalis,  die  von  Leydenff)  schon  vor 
langer  Zeit  vertretene  Auffassung  der  Tabes  als  einer  Affection  der 
sensiblen  Partien  des  Rückenmarks  bestätigt 

Wenn  nun  auch  diese  neuere  Erklärung  der  tabischen  Felderung 
eine  von  der  Strümpell-Flechsig'schen  abweichende  ist,  so  ist 
doch  darüber  kein  Zweifel,   dass   die  Localisation  der  Degeneration 


*)  Edinger,  Deutsche  Zeitschrift  für  Nervenheilkunde.  III.  Bd.  1893. 
S.  352. 

**)  Gowers,  Handbach  der  Nervenkrankheiten.  I.  Bd.  S.  424. 
*♦•)  Martins  1.  o. 
t)  Kraass  1.  o. 

ff)  Leyden,  Die  graue  Degeneration  der  hinteren  Rückenmarksstrange« 
Berlin  1863. 
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im  Beginne  der  tabischen  Erkrankung,  wie  sie  Strümpell  beschrie- 
ben hat,  in  ihren  Grnndzfigen  richtig  ist.  Betrachten  wir  nun  den 
Fall  Märten,  so  sehen  wir,  dass  hier  eine  Erkrankung  der  Hinter- 
strftnge  vorliegt,  die  von  dieser  typischen  Localisation  in  hohem  Grade 
abweicht,  es  liegt  hier  nicht  die  gewöhnliche  tabiscbe  Felderung  vor, 
sondern  es  handelt  sich  um  eine  ganz  unregelmässig  vertheilte  De- 
generation, die  im  grOssten  Theil  des  Rfickenmarks  nichts  von  einer 
bestimmten  Zeichnung  erkennen  lässt;  im  Lendenmark  ist,  wie  ein 
Blick  auf  die  betreffenden  Figuren  zeigt,  nicht  das  Gebiet  ergriffen, 
das  man  als  mittlere  Wurzelzone  zu  bezeichnen  pflegt.  Die  Degene- 
ration nimmt  ein  weit  grösseres  Gebiet  ein,  als  dieser  Zone  entspricht, 
sie  erreicht  auch  beiderseits  das  Septum  med.  post.  Im  Brustmark 
finden  wir  nicht  die  mediane  Zone  degenerirt  und  die  seitlichen,  am 
medialen  Hinterhornrande  gelagerten  Felder,  hier  ist  vielmehr  die 
Degeneration  meist  unsymmetrisch,  unregelmässig  vertheilt;  nur  im 
Halsmark  besteht  eine  Aehnlichkeit  mit  dem  Befunde,  wie  er  bei 
Tabes  incipiens  erhoben  wird,  nämlich  die  Degeneration  der  Goll- 
schen  Stränge  und  die  der  Burdach'schen  an  ihrer  Grenze  zu  den 
G  oll 'sehen.  Neben  dieser  atypischen  Localisation  aber  ist  die  De- 
generation im  Fall  Harten  noch  dadurch  bemerkenswerth,  dass  sie  in 
Flecken  auftritt  —  ich  verweise  insbesondere  auf  Fig.  6,  7,  8,  15  — 
in  deren  Bereich  die  Degeneration  meist  viel  intensiver  ist,  als  im 
übrigen  Theil  der  Hinterstränge.  Diese  Degenerationsflecke  fallen  im 
mikroskopischen  Bilde  derart  auf,  dass  man  versucht  sein  könnte,  an 
eine  multiple  Sclerose  zu  denken;  wenn  nun  aber  schon  im  klinischen 
Bilde  nichts  von  Symptomen  da  war,  die  nach  dieser  Richtung  hin 
die  Diagnose  zu  lenken  im  Stande  wären,  es  war  nichts  von  Inten- 
tionstremor  da,  nichts  von  scandirender  Sprache,  nichts  von  Nystag- 
mus, so  ist  doch  auch  das  anatomische  Bild  nicht  das,  wie  man  es 
bei  der  multiplen  Sclerose  findet.  Die  Gefässe  sind  im  Bereich  der 
Degenerationsflecke  nicht  sclerotisch,  es  ist  nichts  davon  zu  sehen, 
dass  die  Axencyllnder  persistiren,  während  die  Markscheiden  zu 
Grunde  gegangen  sind,  auch  die  scharfe  Abgrenzung  gegenüber  dem 
gesunden  Gewebe,  die  den  Herden  der  multiplen  Sclerose  zukommt, 
ist  im  Fall  Märten  nicht  zu  constatiren,  ferner  sind  die  Flecke  streng 
auf  die  Hinterstränge  begrenzt,  weder  in  der  grauen,  noch  in  der 
weissen  Substanz  des  Rückenmarks,  noch  im  Gehirn  und  Medulla  ob- 
longata  waren  sonst  sclerotische  Herde  zu  sehen. 

Auch  mit  den  in  der  neueren  Zeit  bekannt  gewordenen  Fäl- 
len von  fleckartiger  Erkrankung  der  Hinterstränge,  die|  klinisch  ein 
der  Tabes  dorsalis  ähnliches  Bild  darbieten,   hat   der  Fall  Märten 
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nichts  zu  than,  ich  meine  ilie  Form  der  Hiuterstrangerk rankung,  wie 
sie  bei  Leuten,  die  an  perniciöser  Anämie  leiden,  auftreten  kann,  und 
deren  Kenntniss  wir  insbesondere  den  Forschungen  Lichtheim's^), 
Minnich's**),  und  Nonne's***)  verdanken.  Vor  Allem  litt  der 
Patient  Märten  nicht  an  perniciöser  Anämie,  weder  die  Untersuchung 
am  Lebenden,  noch  die  Section  hatte  davon  etwas  ergeben;  aber  auch 
in  ihrem  anatomischen  Verhalten  unterscheiden  sich  diese  Fälle  fleck- 
artiger Erkrankung  von  dem  hier  mitgetheilten  Fall;  Minnich  und 
Nonne  haben  nämlich  gezeigt,  dass  die  Gefässe  bei  dieser  Form  der 
Erkrankung  eine  hervorragende  Rolle  spielen,  die  Herde  stehen  in 
»localem  und  causalem  Zusammenhangt  mit  einer  Erkrankung  der 
Gefässe,  die  kleinsten  Arterien  und  die  Gapillaren  erkranken  näm- 
lich hyalin,  thrombosiren,  das  Nervengewebe  der  betreffenden  Gefäss- 
gebiete  wird  dadurch  geschädigt,  es  kommt  zum  Zerfall  und  zur 
secundären  Wucherung  des  Gliagewebes,  dadurch  entstehen  diese 
Flecke;  im  Fall  Märten  ist  von  einer  solchen.  Entstebungs weise  der 
Flecke  nichts  zu  sehen,  die  Gefässe  waren  ganz  intact 

Man  könnte  vielleicht  noch  vermuthen  —  es  gilt  dies  für  die  die 
Peripherie  erreichenden  Flecke  -^  ob  die  Entstehung  dieser  Flecke 
nicht  so  zu  denken  wäre,  dass  die  Pia  erkrankt  gewesen  ist  und  von 
dieser  aus  die  Erkrankung  auf  die  Rückenmarkssubstanz  übergegrif- 
fen habe;  diese  Yermuthung  ist  leicht  zu  widerlegen;  die  Pia  ist 
nämlich  im  Bereich  des  ganzen  Rückenmarks  vollständig  intact,  sie 
zeigt  nichts  von  Zell  Wucherung,  nichts  von  Verdickung;  auch  in  den 
Flecken  selbst  war  nichts  von  Zellinfiltration  zu  sehen;  das  Bild,  das 
sich  darbot,  war  das  der  Atrophie  des  Nervengewebes  und  Zunahme 
des  Zwischengewebes. 

Unter  keine  dieser  letztgenannten  Erkrankungsformen  ist  der  Fall 
Märten  unterzubringen,  er  weicht  aber  auch,  wie  sich  gezeigt  hat,  in 
nicht  geringem  Grade  von  dem  bei  der  Tabes  incipiens  typischen 
Befund  ab.  Diese  ganz  unregelmässig  vertheilte,  in  Flecken  zum 
Theil  auftretende  Degeneration  wird  in  den  typischen  Fällen  von 
Tabes  dorsalis  nicht  beobachtet.  Es  ist  wahrscheinlich,  dass  es  sich 
im  Fall  Märten  um  eine  Form  der  Hinterstrangerkrankung   handelt, 


*}  Lichtheim,    Verhandlangen   des  Gongresses  für  innere  Medioin. 
1887.  S.  84 ff. 

**)  Min n ich,  Zur  Kenntniss  der  im  Verlaufe  der  pernioiösen  Anämie 
beobachteten  Spinalerkrankungen.    Zeltaohr.  f.  klin.  Medicin.  XXI.  18d8. 

^*^)  Nonne,  Beiträge  zur  Kenntniss  der  im  Verlaufe  der  pernioiösen  An- 
ämie beobachteten  Spinalerkrankungen.    Dieses  Archiv  Bd.  XXV.  S*  421. 
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die  ausserordentlich  selten  zu  sein  scheint,  ich  habe  wenigstens  nur 
einen  Fall  finden  können,  der  mit  dem  Fall  Märten  Aehnlicbkeit  hat, 
und  zwar  ist  dies  eine  Beobachtung  WestphaTs*),  die  ich  nach- 
stehend mittheile. 

Kx"aiilceii|re«oliiolite« 

Schmidt,  Arbeiter,  d3  Jahre  alt,  reoipirt  22.  Ootober  1884,  gestorben 
24.  Januar  1885. 

Patient  ist  hereditär  nicht  belastet;  er  hat  zweimal  an  Gonorrhoe  gelit- 
ten, syphilitische  Erscheinungen  will  er  nie  gehabt  haben.  Kein  Potatorium ; 
häufige  Erkältungen. 

Vor  2  Jahren  im  December  bemerkte  er  zuerst  dnrohschiessende  Schmer- 
zen in  den  Beinen,  dazu  gesellten  sich  abnorme  Qefuhle  in  den  Füssen,  wie 
wenn  Ameisen  in  ihnen  wären,  wie  wenn  er  auf  Qummi  trete;  femer  stellte 
sich  ein  Qnrtelgefühl  ein  und  schon  damals  soll  Unsicherheit  des  Ganges  sich 
geltend  gemacht  haben.  Im  Juni  desselben  Jahres  Doppeltsehen,  das  14  Tage 
lang  anhielt;  seit  3  Wochen  Beschwerden  beim  Wasserlassen,  Patient  muss 
stark  pressen. 

Status  praesens  (24.  Norember  1884). 

Allgemeiner  Ernährungszustand  sehr  dürftig.  Pupillen  gleich  weit,  rea- 
gireu  gut  auf  Lichteinfall  und  bei  Gon?ergenz.  Die  Bewegungen  der  Augen 
ohne  Störung;  im  Gebiet  des  Facialis  nichts  Abnormes;  Sensibilität  des  Ge* 
sichts  gut  erhalten. 

Obere  Extremitäten:  Die  actiyen  Bewegungen  zeigen  keine  Störung, 
keine  Andeutung  von  Ataiie.    Passiye  Bewegungen  frei. 

Untere  Extremitäten:  Die  activen  Bewegungen  haben  den  deut- 
lichen Charakter  der  Ataxie,  bei  geschlossenen  Augen  nimmt  dieselbe  zu. 
Die  grobe  Kraft  ist  nicht  nachweisbar  beeinträchtigt.  Gang  bzeitbeinig, 
stampfend. 

Huskelgefähl:  Während  passive  Stellungsveränderungen  im  Kniege- 
lenk noch  mit  ziemlicher  Genauigkeit  aufgefasst  werden,  ist  das  Gefühl  für 
langsame  Stellungsveränderungen  in  den  Fuss-  und  Zehengelenken  erheblich 
herabgesetzt,  er  merkt  sie  hier  und  da,  aber  irrt  sich  über  die  Richtung,  auch 
das  Mass  der  willkürlichen  Beugungen  vermag  Patient  nicht  abzuschätzen, 
soll  er  z.  B.  das  Bein  etwa  1  Fuss  von  der  Unterlage  abheben ,  so  bringt  er 
es  fast  biii  zur  dreifachen  Höhe. 

Reflexe:  Gremasterreflex  deutlich,  Plantarreflex  stark.  Kniephänomene 
beiderseits  deutlich  vorhanden;  Klopfen  auf  die  Achillessehne  bewirkt  keine 
Gontraction  der  Wadenmuskulatur. 

Sensibilität:  Pinselberuhrungen  werden  im  ganzen  Bereich  des  rech- 


*)  Westphal,  Ueber  Fortdauer  des  Kniephänomens  bei  Degeneration 
der  Hinterstränge  u.  s.  w.    Beobachtung  2.    Dieses  Archiv  Bd.  XYU. 

Archiv  f.  Psychiatrie.  XXVI.   3.  Heft.  49 
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ten  Beines  wahrgenommeni  jedoch  an  den  meisten  Stellen  als  Nadelstiche  bo- 
zeichnet.  Nadelstiche  werden  wahrgenommen  ohne  Verlangsamnng  der  Lei- 
tnng,  jedoch  macht  Patient  häufig  die  Angabe  mit  einer  Nadel  in  der  L&nga 
eines  Fingers  gestrichen  za  sein.  Warm  und  kalt  werden  überall  deutlich 
unterschieden.  —  Am  linken  Bein  in  Bezug  auf  die  Sensibilität  dieselben 
Verhältnisse. 

11.  December.    Oedeme  an  beiden  Unterschenkeln. 

25.  Deoember.  Starke  Abmagerung,  Patient  TerfalU  täglioh  mehr. 
Puls  klein,  unregelmässig.  Temperatur  36,3 — 36,5  Giemen  und  Rasselge- 
räusche hinten  unten  am  Thorax. 

28.  31.  December.    Kniephänomen  nur  andeutungsweise  vorhanden. 

2.  Januar  1885.  Rechts  fehlt  das  Kniephänomen  jetzt  ganz,  links  nur 
noch  andeutungsweise  vorhanden. 

11.  Januar.  An  den  oberen  Extremitäten  besteht  auoh  jetzt  keine 
Ataxie,  jedoch  geringfügige  Sensibilitätsstörungen. 

13.  Januar.  In  den  unteren  Extremitäten  hat  sich  allmälig  eine  mo- 
torische Schwäche  hohen  Grades  eingestellt,  so  dass  Patient  nicht  mehr  zu 
stehen  und  zu  gehen  vermag. 

17.  Januar.  Hinten  unten  rechts  Dämpfung.  Auf  der  rechten  Hinter- 
backe eine  ausgebreitete  blaue  Verfärbung  der  Haut.  Kniephänomen  beider- 
seits mit  Mühe  schwach  hervorzubringen.  Pupillen  reagiren  noch,  aber 
etwas  träge. 

23.  Januar.  Decubitus  am  Kreuzbein.  Kniephänomene  nioht  mehr 
hervorzubringen. 

24.  Januar.    Exitus. 

Autopsie. 

Abgemagerter  Leichnam  mit  ausgedehntem  saoralen  Decubitus. 

Das  Rückenmark  zeigt  im  oberen  Halsthelle  grau  durchscheinende  Herde, 
welche  im  oberen  Brosttheile  fast  die  ganzen  Hinterstränge  einnehmen,  wäh- 
rend im  unteren  Brusttheil  die  Ausdehnung  der  Herde  wieder  geringer  ist. 
Weiter  abwärts  ist  die  Affeotion  noch  ebenso  unregelmässig,  nirgends  sind  die 
Uinterstränge  in  ihrer  ganzen  Ausdehnung  ergriffen.  (Diese  ganze  Schilde- 
rung des  makroskopisohen  Befundes  entsprioht  nicht,  wie  die  mikroskopische 
Untersuchung  lehrt,  der  Wirklichkeit.) 

Die  Gefässe  an  der  Basis  des  Gehirns  sind  intact,  die  Venen  der  Pia 
enthalten  wenig  Blut.  Die  Himsubstanz  ist  ziemlich  fest,  von  geringem  Blut- 
gehalt, die  Plexus  enthalten  äusserst  wenig  Blut  und  sind  sehr  dürftig  ent- 
wickelt. Im  linken  Thalamus  opticus  findet  sioh  an  der  Seite  des  3.  Ventri* 
kels  eine  an  die  Oberfläche  heranreichende  diffus  begrenzte  bohnengrosse Stelle, 
welche  leicht  geröthet,  von  glasigem,  grauweissem  Aussehen  ist. 

Zwerchfellstand  beiderseits  am  unteren  Rande  der  5.  Rippe.  Das  Pericar- 
dium  zeigt  einen  markstückgrossenSebnenfleok.  Das  Herz  ist  klein;  Mnsoolatiir 
dürftig,  sehr  brüchig,  opak,  graubraun.  Leichte  Verdickung^  der  Sohliessungs- 
linien  an  den  Aortenklappen. 
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Die  beiden  Lungen  durch  alte  Adhäsionen  mit  der  Thoraxwand  ver- 
wachsen, auf  der  linken  Pleura  ein  frischer,  fibrinöser  Belag.  Der  gesammte 
linke  Unterlappen  ist  hepatisirt.  In  der  dunkelrothen ,  stellenweise  grauen, 
auf  der  Schnittfläohe  körnigen  Hepatisation  finden  sich  zwei  gangränöse  Herde 
▼on  der  Grosse  einer  Kirsche  und  eines  Eies,  einer  an  der  Basis,  der  andere 
im  Gentrum.  Ebenso  ist  der  rechte  hepatisirte  ünterlappen  mit  mehreren 
gangränösen  Herden  durchsetzt.  Mils  stark  yergrössert,  ISCtm.  lang,  12  breit, 
4  dick,  derb,  daneben  Hyperplasie  der  Pulpa.  Nieren  ziemlich  gross,  derb, 
Kapsel  sehr  schwer  abxiebbar,  Oberfläche  leicht  granulirt.  Das  Parenchym 
seigt  schmale  Rinden-  und  Marksubstanz,  der  Hilus  ist  weit  und  fettreich,  in 
der  rechten  Niere  ein  Hamsäureinfarct,  in  der  linken  zahlreiche  bis  hanfkom- 
grosse  Fibrome  der  Marksubstans.  Die  Blase,  welche  weit  und  sehr  musculös 
ist,  zeigt  eine  den  ganzen  Blasenhals  und  Fundus  einnehmende  Diphtherie 
neben  fibrinösem  Belag. 

Mikroskopische  Untersuchung  des  Ruckenmarks  und  der 
Medulla  oblongata. 

Die  Meningen  des  Rückenmarks  sind  zart,  nirgends  verdickt  oder  beson- 
ders adhärent.  Die  Erkrankung  der  Marksubstanz  erstreckt  sich  auf  Hinter- 
und  Seitenstränge,  die  Vorderstränge  sind  nur  in  geringem  Qrade  betheiligt. 
Die  Hinterstränge  sind  von  der  Medulla  oblongata  bis  zum  Lendentheile  be- 
troffen, und  zwar  vorzugsweise  die  mittleren  Partien  (OolTsche  Stränge), 
jedenfalls  sind  diese  am  intensivsten  betroffen,  wie  die  Schattirung  andeutet. 
Aber  ausser  dieser  gleichmässigen  Erkrankung  der  mittleren  Partien  sieht 
man  noch  andere  Partien  der  äusseren  Partie  der  Hinterstränge  betheiligt, 
namentlich  in  den  unteren Theilen  der  Halsanschwellung,  nahe  der  Peripherie; 
aber  auch  weiter  vorn  umgiebt  bis  zum  oberen  Dorsaltheil  eine  schwächere 
Degenerationssohioht  die  stark  degenerirten  Q  oll 'sehen  Stränge.  Dieselbe 
erscheint  aber  nicht  ganz  gleichmässig  in  der  Intensität  der  Erkrankung  und 
nicht  ganz  in  sich  zusammenhängend,  sondern  hier  und  da  durch  noch  nor- 
male oder  kaum  betheiligte  Stellen  unterbrochen,  so  dass  stellenweise  ein 
fleckiges  Aussehen  zu  Stande  kommt.  Im  mittleren  Dorsaltheil  beginnt  die 
Erkrankung  der  mittleren  Theile  der  Hinterstränge  sich  von  der  Peripherie 
zurückzuziehen,  an  der  Uebergangsstelle  vom  unteren  Dorsal-  zum  Lenden- 
theil  sind  die  mittleren  Theile  frei  geworden,  die  degenerirten  Streifen  er- 
scheinen scharf  abgegrenzt,  die  übrigen  Partien  der  Hinterstränge  ganz  frei. 
Im  oberen  Lendentheil  ändert  sich  das  Bild  wieder  etwas,  indem  von  Neuem 
nach  der  Peripherie  zu  schwache  Degeneralionsflecke  auftreten,  in  den  tiefen 
Abschnitten  der  Lendenansohwellung  ist  die  Intensität  der  Erkrankung  be- 
reits sehr  gering,  um  nach  auswärts  allmälig  zu  verschwinden. 

In  den  Seitensträngen  ist  der  eigenthümliche  fleckige  Charakter,  wie  die 
Zeichnungen  zeigen,  sehr  ausgeprägt,  zum  Theil  gehen  von  der  Peripherie  aus 
schmalere  oder  breitere  Degenerationszüge  in  sie  hinein,  zuweilen  finden  sich 
nahezu  kreisförmig  degenerirte  Ringe  mit  normalem  Centrum,  bald  hält  die 
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Erkrankang  in  den  hinteren  Abschnitten,  bald  geht  sie  in  unregelmässiger 
Weise  weiter  nach  vom;  am  Uebergange  vom  Dorsal-  in  den  Lendentbeil  hört 
sie  ganz  anf. 

Bemerkenswerth  ist  dabei,  dass  an  manchen  Stellen  die  Degeneration 
die  Peripherie  der  Seitenstrange  nicht  erreicht  resp.  nicht  von  der  Peripherie 
ausgeht. 

Eine  spärliche  kleinfleokige  Degeneration  sieht  man  endlich  an  einer 
Anzahl  von  Querschnitten  in  den  Yorderstr&ngen ,  und  zwar  eigentbümlicher 
Weise  mit  Vorliebe  innerhalb  der  Tu rk* sehen  Strange. 

In  der  Medulla  oblongata  betraf  die  Degeneration  die  zarten  and  Keil- 
strange, die  ersteren  stärker  als  die  letzteren. 

In  Betreff  der  grauen  Substanz  ist  nur  bemerkenswerth  eine  abnorme 
Configuration  des  linken  Vorderhorns  in  einem  Theile  der  Halsansohwellung, 
übrigens  sonst  ohne  Anomalien.  Die  Glarke'schen  Säulen  zeigten  nur  ge- 
ringe Reste  des  Fasemetzes  (an  Präparaten  nach  Weigert)  und  Verkleine- 
rung, rundlichere  Gestalt  bei  Fehlen  von  Fortsätzen,  starke  Pigmentirung  der 
Ganglienzellen.  —  In  den  Kernen  der  zarten  Stränge  nichts  Abnormes. 

Die  hinteren  Wurzeln  des  Lendentheils  waren  atrophisch,  aber  in  ge- 
ringerem Grade  als  die  des  Dorsaltheils,  die  eine  entschieden  erhebliche  Atro- 
phie zeigten;  weiter  nach  oben  wurde  die  Atrophie  sehr  gering  und  war  im 
Halstheil  nicht  mit  Sicherheit  nachweisbar.  Von  den  vorderen  Wurzeln  waren 
die  des  Lendentheils  vollkommen  intact,  aber  im  unteren  Dorsaltheil  zeigten 
auch  sie  eine  geringe  Atrophie. 


Wenn  wir  diesen  Fall  näher  betrachten,  so  sehen  wir  auch  hier 
klinisch  einderTabes  dorsalis  ähnliches  Bild,  anatomisch  anregelmässige, 
vielfach  fleckartige  Degeneration.  Im  Fall  Westphal's  hatte  sich 
za  der  Erkrankung  der  Hinterstränge  noch  eine  gleichartige  —  an- 
regelmässige und  fleckartige  —  der  Seitenstränge  and  Vorderstränge 
gesellt,  die  klinisch  in  der  neben  der  Ataxie  aufgetretenen  motorischen 
Schwäche  zum  Ausdruck  kam.  Die  Mitbetheiligung  der  Seitenstränge 
hindert  jedoch  nicht  daran,  den  vorliegenden  Fall  als  Tabes  za  be- 
zeichnen; man  bat  wenigstens  nie  daran  Anstand  genommen,  Fälle, 
in  denen  neben  der  Ataxie  später  motorische  Schwäche,  bedingt  dorch 
eine  Erkrankung  der  Seitenstränge,  sich  entwickelte,  als  Tabes  zu 
bezeichnen*)  und  man  wird  wohl  nicht  umhin  können,  anzunehmen, 
dass  dieselbe  Krankheitsursache,  die  die  Hinterstränge  getroffen  hat, 
auch  der  Seitenstraugerkrankung  zu  Grunde  liegt.  Man  könnte  viel- 
leicht noch  daran  denken,  ob  hier  nicht  eine  sogenannte  combinirte 
Systemerkrankung  vorliegt;  diese  Annahme  ist  wohl  zurackzuweisen; 


*)  Erb,  Krankheiten  des  Rückenmarks.  S.  141. 

*)  Strümpell,  Krankenheiten  des  Nervensystems.  S.  811. 
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von  einer  zasammenhängenden  systematischen  Erkrankung  kann  bei 
der  nnregelmässigen  fleckartigen  Degeneration  nicht  die  Rede  sein. 

Man  wird  sich  in  Anbetracht  des  so  erheblich  abweichenden  Be- 
fundes Ton  der  typischen  Form  der  tabischen  Hinterstrangerkrankung 
wohl  die  Frage  vorlagen,  sind  diese  Fälle  überhaupt  noch  als  Tabes 
zn  bezeichnen.  Diese  Frage  w&re  ohne  Weiteres  mit  nein  zu  beant- 
worten, wenn  die  Strnmpell-Flechsig'sche  Ansicht  unbedingt 
richtig  w&re;  denn  Ton  einer  Erkrankung  abgegrenzter  Systeme  kann 
bei  der  Unregelmässigkeit  und  dem  fleckartigen  Charakter  der  Dege- 
neration  nicht  gesprochen  werden;  nun  wissen  wir  aber,  dass  die 
Richtigkeit  der  Strümpell-Flechsig'schen  Auffassung  keineswegs 
feststeht.  Schon  die  Kenntniss  von  Fasersystemen  in  den  Hinter- 
strängen ist  keineswegs  so  fest  begründet,  wie  die  der  Pyramidenbah- 
nen und  Kleinhirnbahnen  in  den  Seitensträngen;  Leyden*)  und  Red- 
lich**) sprechen  sich  mit  Entschiedenheit  gegen  die  Strümpell- 
Plechsig'sche  Auffassung  aus,  sie  betrachten  die  tabische  Hinter- 
strangerkrankung als  eine  Degeneration  der  Hinterwurzelfasern,  sie 
wollen  die  Bezeichnung  Systemerkrankung  nur  mit  der  Bedingung 
gelten  lassen,  als  man  darunter  eine  Erkrankung  des  »Systems*'  der 
hinteren  Wurzelfasern  zu  erblicken  habe;  die  Annahme,  dass  es  sich 
bei  der  Tabes  um  eine  combinirte  Erkrankung  abgegrenzter  Faser- 
systeme  handle,  weisen  sie  zurück.  Die  Strümpell-Plechsig'sche 
Auffassung  steht  also  keineswegs  so  unbestritten  da,  däss  man 
daraus,  dass  in  unseren  Fällen  eine  Debereinstimmung  mit  derselben 
nicht  besteht,  schliessen  könnte,  dass  keine  Tabes  vorliegt.  Aber 
auch  mit  der  neueren  Ansicht  fiber  die  tabische  Hinterstrangerkran- 
kung, wie  sie  von  Leyden  und  Redlich  vertreten  wird,  dass  es 
sich  dabei  um  eine  Degeneration  der  hinteren  Wnrzelfasern  in  ihrem 
intramedullären  Verlaufe  handelt,  sind  die  beiden  Fälle  schwer  in 
Debereinstimmung  zu  bringen;  es  dürfte  schwer  fallen,  besonders  im 
Fall  Märten,  die  Degenerationsbilder  der  Querschnitte  aus  dem  un- 
teren und  mittleren  Brustmark  nach  der  Red  lieh 'sehen  Auffassung 
zu  erklären  als  entstanden  durch  Degeneration  der  in  die  betreffenden 
Segmente  eintretenden  Hinterwurzelfasern  und  durch  aufsteigende 
Degeneration  der  Hinter  wurzelfasern  der  unteren  Partien;  ferner  kann 
man  bei  dem  Auftreten  von  Flecken  intensiver  Degeneration  (im  Fall 
Märten),  neben  Zonen  geringer  und  fehlender  Degeneration  in  einem 


*)  Realencyclopaedie  der  medicin.  Wissenschaften.    2.  Auflage.    1889. 
Artikel  über  Tabes  dorsalis. 
•♦)  Redlich  1.  o. 
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und  demselben  Qnerschuitt  von  einem  gleichm&ssigen  Befalleosein  des 
Hioterwurzelgebiets  eines  Segments  nicht  sprechen.  Es  wird  ferner 
bei  dem  jetzigen  Stande  unserer  Kenntnisse  von  dem  Aafbaa  der  Hin- 
terstr&nge  schwer  zu  sagen  sein,  ob  in  den  beiden  Fällen  ausschliess- 
lich Hinterwurzelfasern  erkrankt  sind.  Andererseits  ist  gar  kein 
Zweifel,  dass  in  beiden  Fällen  Hinterwurzelfasern  af&cirt  sind  —  im 
Fall  Märten  weniger  extramedullär  und,  wie  ich  noch  besonders  be- 
merken will,  der  Stärke  nach  keineswegs  den  Hinterstrangverände- 
rungen entsprechend,  als  wie  in  ihrem  intramednllären  Verlaufe  — 
dafür  spricht  neben  dem  Ausfall  der  bogenförmigen  Fasern,  die  Dege- 
neration im  Halsmark,  die  ohne  Zweifel  als  secundäre  aufsteigende 
anzusehen  ist;  ich  möchte  ferner  noch  bemerken,  dass  die  ventralen 
Hinterstrangfelder,  die  ja  bei  der  Tabes  in  charakteristischer  Weise 
intact  bleiben,  in  beiden  Fällen  von  der  Degeneration  nicht  betroffen 
waren. 

Ich  glaube  also  nicht,  dass  man  auf  Grund  des  anatomischen 
Befundes  die  beiden  Fälle  als  nicht  zur  Tabes  gehörig  bezeichnen 
kann;  ja,  wenn  man  den  Umstand  berücksichtigt,  dass  die  beiden 
Fälle,  in  klinischer  Hinsicht,  keiner  anderen  Erankheitsform  zuge- 
rechnet werden  können,  als  der  Tabes,  wenn  man  in  Betracht  zieht, 
dass  im  Fall  Märten  auch  das  ätiologische  Moment  der  Lues  vorhan- 
den ist,  so  möchte  man  noch  am  ehesten  geneigt  sein,  in  diesen  Fäl- 
len atypische  Tabesformen  zu  erblicken. 


Noch  zu  einigen  anderen  Bemerkungen  giebt  mir  der  Fall  Mär- 
ten Anlass.  Es  bestand  bei  Märten  eine  linksseitige  Hemiplegie;  als 
anatomisches  Substrat  fand  sich,  wie  zu  erwarten  war,  ein  Herd  in 
der  Capsula  interna  der  rechten  Hemisphäre  von  Eirschkerngrösse,  das 
Residuum  einer  Blutung.  Von  diesem  Herd  aus  hatte  sich  die  typische 
Degeneration  der  Pyramidenbabn  entwickelt.  Die  Degeneration  der 
Pyramidenvorderstrangbahn  auf  der  rechten  Seite,  die  bis  zur  Höhe 
des  7.  Gervicalnerven  vom  übrigen  Theil  des  Vorderstrangs  durch  ein 
Bindegewebsseptum  geschieden  war,  reichte  bis  zum  Segment  des 
3.  Dorsalnerven;  links  war  die  Degeneration  der  Pyramidenseiten- 
strangbahn  durch  das  ganze  Rückenmark  zu  verfolgen.  Es  zeigten 
sich  hier  an  Weigertpräparaten  sehr  deutlich  die  Veränderungen, 
auf   die   zuerst   Fürstner*)  aufmerksam   gemacht   hat    Fürstner 

*)  Fürs tn er,  Ueber  Veränderungen  der  grauen  Substanz  des  Rücken- 
marks bei  Erkrankung  der  Seitensträoge.  Nenrologisohes  Gentralblatt  No.  23. 
1889.  —  Fürstner  und  Knoblauch,  Ueber  Fasersohwund  in  der  grauen 
Substanz  u.  s.  w.    Dieses  Arohiv  Bd.  XXlll.  S.  135. 
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fand,  dass  bei  der  Brkrankong  der  Pyramidenseitenstraugbahn  häufig 
eine  Veränderung  der  grauen  Substanz,  besonders  im  unteren  Gervi- 
calmark  und  oberen  Dorsalmark  zu  constatiren  ist,  die  ohne  Zweifel 
mit  der  Degeneration  der  Pyramidenbahn  in  Zusammenhang  steht. 
Es  lässt  sich  nämlich  an  Querschnitten  eine  Veränderung  der  Form 
des  Seitenhorns  erkennen,  insofern  als  einmal  »der  Qnerdurchmesser 
desselben  reducirt,  andererseits  eine  zugespitzte,  speerförmige  Gon- 
figuration**  an  demselben  zu  sehen  ist.  An  Weigert  präparaten  zeigte 
dieser  Abschnitt  der  grauen  Substanz  durchweg  eine  gleichmässige 
gelbe  Verfärbung;  bei  der  mikroskopischen  Untersuchung  war  zu 
sehen,  dass  diese  Veränderung  durch  den  Verlust  der  markhaltigen 
Nervenfasern  bedingt  ist,  die  aus  dem  Seitenstrang  in  die  graue  Sub- 
stanz einstrahlen.  Im  Fall  Märten,  wo  die  Pyramidenbahn  sehr  in- 
tensiv degenerirt  ist,  zeigen  sich  diese  Veränderungen,  die  Hellerfär- 
bung, die  Formveränderung  des  Seitenhorns  in  exquisiter  Weise  und 
man  kann  durch  Vergleich  mit  der  gesunden  Seite  deutlich  sehen, 
dass  die  aus  dem  Seitenstrang  in  die  graue  Substanz  einstrahlenden 
markhaltigen  Nervenfasern  zu  Grunde  gegangen  sind. 

Im  Bereich  der  Halsanschwellung  trat  gleichfalls  eine  Verände- 
rung der  grauen  Substanz  hervor,  nämlich  eine  Hellerfärbung  des 
linken  Vorderhorns  im  Vergleich  zu  dem  der  rechten  Seite.  Die 
Hellerfärbung  war  keine  so  beträchtliche,  wie  die  des  Seitenhorns, 
aber  an  Weigert  präparaten  schon  makroskopisch  deutlich  zu  sehen. 
Die  mikroskopische  Untersuchung  zeigte,  dass  dieser  Verfärbung  ein 
Verlust  von  markhaltigen  Nervenfasern  des  Fasernetzes  des  Vorder- 
horns zu  Grunde  liegt;  an  den  Zellen  des  betreffenden  Vorderhorns 
ist  an  Weigertpräparaten  nichts  Abnormes  zu  sehen,  sie  waren 
auch  an  Zahl  gegenüber  denen  der  rechten  Seite  nicht  verringert; 
der  Ausfall  der  Fasern  ist  kein  bedeutender.  Wie  dieser  Befund  auf- 
zufassen ist,  lässt  sich  wohl  nicht  mit  Bestimmtheit  sagen,  und  ich 
möchte  ihn  auch  nur  erwähnen,  ohne  weitere  Vermuthungen  darüber 
auszusprechen. 

Es  ist  mir  eine  angenehme  Pflicht,  am  Schlüsse  dieser  Arbeit 
meinem  hochverehrten  Ghef,  Herrn  Hofrath  Prof.  Dr.  Ffirstner,  für 
die  Ueberlassung  des  Falles  sowie  für  die  freundliche  Unterstützung 
bei  dieser  Arbeit  meinen  besten  Dank  auszusprechen. 


xxm. 

Aus  der  psychiatrischen  und  Nervenklinik  der  Eonigl. 
Charit^  (Prof.  Jolly). 

Heber  mnltiple  Sarkomatose  des  Gehirns  nnd  der 
Rfickenmarksh&nte. 

Von 

Dr.  A.  Waitiilial, 

AatlatMit  d«r  Klinik  nnd  Privatdoeat. 

(Hierzu  Tafel  XVIL  und  XVIII.) 

Vor  Kurzem  hat  v.  Hippel*)  einen  auf  der  Erb 'sehen  Klinik  beob- 
achteten Fall  von  multiplen  Sarkomen  des  gesammten  NerTensystems 
und  seiner  Hüllen  in  klinischer  und  anatomischer  Hinsicht  genau 
beschrieben.  Er  giebt  in  seiner  interessanten  Arbeit  einen  kurzen 
Ueberblick  fiber  die  Literatur  der  multiplen  Sarkome  des  Nerven- 
systems, aus  welchem  hervorgeht,  dass  die  Fälle  sehr  selten  sind. 
Sie  beschränken  sich  nach  v.  Hippel  auf  die  Beobachtungen  von  Fr. 
Schnitze**),  Richter***),  Coupland)  und  Pasteurf),  Soykaft) 
und  von  Cramerfff). 

*)  Deutsche  Zeiteohrift  für  Nervenheilkunde.    II.  Bd.  1892. 
**)  Ein  Fall  von  eigenthümlicher  multipler  Geschwulstbildung  des  cen- 
tralen Nervensystems  und  seiner  Hüllen.    Berliner  klin.  Wochenschrift  1 880. 
No.  37. 

***)  üeber  einen  Fall  von  multiplem  Sarkom  der  inneren  Meningen  des 
Gentralnervensystems.   Prager  med.  Woohensohr.  1886.  Ko.  23. 

f;  Diffuse  Sarooma  of  the  spinal  Pia  mater.    Path.  Transaot.  1887. 
tf)  Prager  Vierteljahrssohrift  Bd.  133.    Diese  Arbeit  ist  mir  im  Original 
nicht  zugängig  gewesen. 

ttt)  Ueber  mnltiple  Angiosarkome   der  Pia  mater  spinalis  mit  hyaliner 
Degeneration.    Dissert.  Harburg  1888. 
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Dieser  Zasammenstellang  kann  ich  ans  der  Literatur  noch  zwei 
weitere  Fälle  hinzofSgen,  eine  Ton  OlÜTler^)  nnd  einen  von  Richard 
Schulz»»). 

Den  beiden  letzten  Beobachtungen  sowie  der  Veröffentlichung  von 
Goupland  und  Pastenr  schliesst  sich  mein  Fall  eng  an. 

Ich  gebe  zunächst  die  Krankengeschichte  und  das  Resultat  der 
pathologisch-anatomischen  Untersuchung  wieder,  um  ihn  dann  in  ver- 
gleichender Weise  mit  dem  bekannten  Material  der  erwähnten  Ver- 
OflPentlichungen  zu  besprechen. 

Krankenaresol&iol&te. 

H.  K.,  fünftehnjährige  Arbeiterin,  aufgenommen  1.  Februar  1893,  ge- 
storben am  20.  Februar  1893. 

Anamnese  (von  der  Mutter  aufgenommen).  Patientin  hat  als  Kind 
Diphtherie,  Ohrenreissen  und  Ohrenfluss  gehabt.  Diese  Affeotionen  heilten 
völlig.  Sonst  ist  Patientin  stets  gesund  gewesen,  hat  sich  gut  entwickelt,  in 
der  Schule  leicht  gelernt« 

Seit  Mitte  Januar  1893  klagt  sie  über  Kopfsohmerzen ,  Sohwindel  und 
Rüokensohmerzen.  Die  Periode,  welche  im  Ganzen  schon  viermal  eingetreten 
war,  blieb  aus. 

Ende  Januar  treten  zum  ersten  Mal  Krampfan  fölle  auf  mit  Bewnsstseins- 
verlust,  Zungenbiss,  Urindurohnässung,  Zähneknirschen  und  allgemeinen  Gon- 
vulsionen. 

Etwa  8  Tage  vor  der  Einlieferung  wurden  die  ersten  psyohisohen  Ver- 
änderungen bei  der  Patientin  bemerkt,  sie  erschien  ged&ohtnisssohwaoh, 
schläfrig,  mitunter,  besonders  naoh  den  Krampfanfällen  verwirrt,  so  dass  sie 
ihre  Umgebung  nicht  mehr  erkannte,  die  Tageszeiten  verwechselte  u.  s.  w. 

Wegen  dieser  Erscheinungen  wurde  die  Patientin  in  die  Charit^  ge- 
bracht. 

Die  Mutter  ist  stets  gesund  gewesen,  hat  nicht  abortirt.  Vater  gesund, 
nicht  syphilitisoh,  kein  Potator. 

Die  Tochter  hat  nie  sexuellen  Umgang  gehabt. 

Keine  Tuberculose  in  der  Familie.  Drei  Geschwister  gesund,  eins  etwas 
geistesschwach. 

Status  praesens. 

Patientin  macht  bei  der  Aufnahme  einen  hochgradig  verwirrten  Ein- 
druck, vermag  Jahreszahl  und  Monat  nicht  anzogeben.  Die  Ereignisse  der 
Vergangenheit  sind  dem  Gedäohtniss  entschwunden,  sie  weiss  nur,  dass  sie 


*)  Trait6  des  maladies  de  la  moelle  ^piniire.    Paris  1837.  II.  p.  490. 
**)  Primäres  Sarkom  der  Pia  mater  des  Rückenmarks  in  seiner  ganzen 
Länge.    Dieses  Arohiv  XVL  Bd.  1885.  S.  522. 
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die  Krämpfe  gehabt  hat.  Patientin  ist  ein  für  ihr  Alter  gat  entwickeltes  Mäd- 
chen.   Es  besteht  eine  apfelgrosse  nicht  pulsirende  Struma. 

Die  linke  Papille  ist  weiter  als  die  rechte. 

Die  Reaotion  aaf  Licht  und  Convergenz  ist  beiderseits  erhüteo.  Auf  dem 
linken  Auge  besteht  Abdaoensparese,  auf  dem  rechten  Auge  deutliche  Ptosis. 
Der  Aagenhintergrond  ist  normal. 

Die  Zunge  kommt  gerade  heraus,  zittert  nicht. 

Sprache  nicht  gestört. 

Die  Kniephänomene  fehlen  beiderseits  auch  mit  Jendrassik. 

Lähmungserscheinungen  an  den  Extremitäten  sind  nicht  nachweisbar, 
nur  ist  der  Händedruck  rechts  etwas  schwächer  als  links. 

Der  Gang  bietet  nichts  Besonderes  dar. 

Ataxie,  Muskelsinnstörungen  sind  nicht  nachweisbar. 

Die  Sensibilität  ist  bei  dem  psychischen  Zustande  der  Patientin  nicht 
sicher  zu  prüfen,  weist  jedenfalls  keine  gröberen  Störungen  anf. 

Die  Wirbelsäule  ist  schon  bei  leichter  Peroussion  sehr  empfindlich.  Deut- 
liche Nackensteifigkeit  besteht  nicht. 

Die  inneren  Organe  sind  gesund. 

Keine  Ohraffection. 

Urin  frei  von  Eiweiss  und  Zacker,  Puls  80,  kein  Fieber.  Kein  Zeichen 
von  Lues  und  Tuberoulose. 

Es  besteht  virgineller  Zustand. 


Im  weiteren  Krankheitsverlauf  nahmen  Verwirrtheit  und  Benommenheit 
des  Sensoriums  allmälig  zu,  nur  selten  wurde  für  kurze  Zeit  ein  freieres  Ver- 
halten beobachtet.  Andauernd  waren  Klagen  über  heftige  Kreuzschmeisen, 
Kopfschmerzen  und  Schwindel.    Häufiges  Erbrechen  trat  auf. 

Die  zuerst  constatirten  Lähmungsersoheinungen  von  Seiten  der  Augen- 
nerven, sowie  das  Fehlen  der  Kniepbänomene  blieb  constant,  ohne  dass  sich 
andere  Lähmungen  hinzugesellten. 

Fieberbewegungen  fehlten  ganz.  Einige  Tage  vor  dem  Tode  wurde  Pa- 
tientin sehr  schwer  besinnlich,  reagirte  auf  Hautreize  fast  gar  nicht,  ver- 
schluckte sich  häufig. 

Die  beiderseits  über  mittelweiten  Pupillen  reagirten  nicht  mehr  auf 
Lichteinfall.    Der  Puls  war  verlangsamt,  60  in  der  Minute. 

Der  Exitus  erfolgte  am  20.  Februar  in  epileptischen  Anfällen. 


Was  die  Diagnose  anbetrifft ,  so  Hessen  die  AUgemeinerscheinungen, 
Kopfschmerz,  Schwindel,  Krämpfe,  Pulsverlangsamung,  Erbrechen  und  psy- 
chische Störungen  in  Verbindung  mit  den  Herdsymptomen  von  Selten  der 
Augenmuskelnerven  einen  Tumor  cerebri  mit  grosser  Wahrscheinlichkeit  an- 
nehmen. 

Das  Fehlen  der  Stauungspapille  war  bei  dem  sehr  schnellen  Verlauf  des 
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Leidens  —  der  Tod  erfolge  oa.  5  Wochen  nach  dem  Manifestwerden  der  er- 
sten krankhaften  Erscheinungen  —  nicht  aoffallend. 

Die  sehr  ansgesproohene  Sohmershaftigkeit  der  WirbelsSole  legte  den 
Gedanken  an  eine  Mitbetheiligang  der  Meningen  des  Rückenmarks  nahe. 

Unerklärt  blieb  das  Fehlen  der  Kniephanomene. 


Seotion  (Herr  Dr.  Langerhans}. 

Das  Schädeldach  ist  dann,  leicht.  Tabula  interna  an  einseinen  Stel- 
len rauh. 

Im  Sinns  longitadinalis  flüssiges  Blut. 

Dura  an  der  Innenfl&che  feaoht,  gl&nzend. 

Araohnoides  der  Gonyexitat  ist  zart. 

An  der  Basis  des  Gehirns  beginnt  in  der  Gegend  desOhiasma 
Nerv,  optic.  eine  deutliche  theils  grauweissliche,  theils  mehr 
röthliche  Verdickung  der  Arachnoides;  diese  Verdickung  er- 
streckt sich  nach  hinten  über  die  Brücke  bis  auf  die  Med.  oblong., 
seitlich  greift  sie  auf  die  anliegenden  Theile  der  Sohläfenlap- 
pen  über.  Die  austretenden  Gehirnnerven  sind  mehr  oder  weni- 
ger stark  in  diese  gesohwulstartige  Verdickung  der  Arachnoi- 
des eingebettet. 

In  den  Seitenventrikeln  findet  sich  schwach  hämorrhagisch  gefärbte 
Flüssigkeit. 

Auf  der  Schnittfläche  der  linken  Hemisphäre  sammeln  sich  zahlreiche, 
zum  Theil  zusammenfliessende  Blntpunkte,  auf  der  rechten  Hemisphäre  we- 
niger.   Die  Plexus  chorioidei  sind  dunkel  geröthet. 

Das  Bpendym  des  linken  Vorderhorns,  des  IIL  und  IV.  Ventrikels  ist 
stark  granulirt,  weniger  im  rechten  Vorderhom. 

Die  grossen  Ganglien  rechts  intact. 

Das  Corpus  striatum  sinistrum  ist  nach  Tom  und  links  Terdrängt. 

Der  linke  Thalamus  opt.  ist  grösser  als  der  rechte;  reicht  weiter  nach 
forn.  Im  hinteren  Abschnitt  des  Thal.  opt.  sin.  sitzt  ein  wall- 
nussgrosser,  röthlioher  Tumor.  Dieser  Tumor  ist  mit  dem  hin- 
teren Abschnit  der  Tela  chorioidea  fest  verwachsen,  reicht  bis 
an  die  Torderen  Corp.  quadrigemina  und  verdrängt  diese  ein  we* 
nig.  Der  Tordere  Abschnitt  des  linken  ThaL  opt.  ist  in  eine  grau- 
rothliohe,  nioht  soharfumgrenzte  Geschwulstmasse  forwandelt 
Nach  Torn  aussen  Ton  diesem  Tumor  findet  sioh  eine  dritte, 
mehr  weissgraue  Geschwulst,  Ton  etwa  Wallnussgrösse. 

Auf  der  Schnittfläche  sind  diese  Tumoren  ron  derber,  glat- 
ter Beschaffenheit,  die  beiden  ersten  Tumoren  von  röthlicher 
Farbe,  der  dritte  Tumor  granweisslioh.  Nirgends  sind  Erwei- 
ohunga-  oder  Käseherde  in  denselben  nachweisbar. 

Die  Dura  mater  apinalis  ist  stellenweis  an  der  hinteren 
Fläche  mit  der  Araohnoides  forwaclisen. 
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Die  gesammte  Araohnoides  des  Rückenmarks  zeigt  eine,  be- 
sonders an  der  hinteren  Fläche  desselben  aasgesproobene,  grau- 
röthlicbe,  gesobwalstartige  Verdickung.  Diese  Verdiokong  ist 
in  den  oberen  Partien  des  Rackenmarks  gering,  nimmt  nach  un- 
ten an  Mächtigkeit  zn  and  hat  in  dem  unteren  Dorsalmarkza  einer 
beträchtlichen  Schwartenbildung  geführt. 

Das  Rückenmark  selbst  erscheint  auf  Querschnitten  normal, 
nirgends  ist  ein  Uebergreifen  der  Geschwulstmassen  auf  die  Sub- 
stanz desselben  zu  oonstatiren. 


Die  inneren  Organe  erschienen  gesund,  nur  fanden  sich  in  den  Lungen^ 
in  beiden  ünterlappen  kleine,  derbe,  meist  lobulär  begrenzte,  gesohwulstarüge 
Herdohen,  die  über  der  Schnittfläche  etwas  prominiren. 

Die  Glandula  thyreoidea  ist  hyperplastisch,  die  Läppchen  mit  colloider 
Masse  gefüllt,  zeigt  einzelne  Gystenbildungen. 

Hymen  intaotum. 

Kein  Zeichen  von  Syphilis  oder  Tuberculose. 

Die  Ton  Herrn  Dr.  Langerhans  sofort  in  frischem  Zustande  ausgeführte 
Untersuchung  der  Tumoren  des  Gehirns  und  der  geschwulstartigen  Verdickung 
der  Arachnoides  des  Rückenmarks ,  deren  Resultat  später  durch  die  Unter- 
suchung der  gehärteten  Präparate  bestätigt  wurde,  ergab»  dass  es  sieh  um 
Bildung  von  Sarkomen  handelte,  die  besonders  an  den  grauröthliohen  Stellen 
eine  ungemein  reichliche  Gefässentwicklung  zeigten.  Die  Geschwülste  waren 
zum  grössten  Theil  aus  kleinen  Rundzellen  zusammengesetzt,  spärlich  waren 
spindelförmige  Zellen  vorhanden.  Nur  ganz  geringe  Mengen  Zwisohensub- 
stanz  waren  nachweisbar,  nirgends  Erweichungsherde  vorhanden. 

Denselben  Bau  zeigten  die  geschwulstartigen  Herde  in  den  Lungen.  (Dr. 
Langerhans.) 

Anatomische  Diagnose.  Sarkoma  teleangiectodes  ganglio- 
rnm  magnorum  sin.  Arachnitis  basilaris  et  spinalis  sarkomatosa. 
Metastasen  in  den  Lungen.    Struma  parenchymatosa. 


Da  es  von  besonderem  Interesse  erschien,  zu  untersuchen,  ob  und  in 
welcher  Weise  die  ausgedehnten  das  Rückenmark,  die  Medulla  oblongata  und 
den  Pens  umgebenden  Geschwulstmassen  auf  das  Nervengewebe  gewirkt  ha- 
ben, wurde  das  Rückenmark  und  der  Gehimstamm  nach  Härtung  in  Müller- 
scher Flüssigkeit  einer  genauen  mikroskopischen  Untersuchung  unterworfen, 
deren  Resultat  ich  hier  wiedergebe. 

Rückenmark  (Färbung  nach  Weigert  und  Pal,  mit  pikrinsaurem 
Fuchsin,  Garmin,  Nigrosin  und  Haematoxylin). 

Oberster  Halstheil  und  Halsanschwellung.  Eine  massige  Ver- 
dickung der  Pia  ist  in  der  ganzen  Oircumferenz  des  Rückenmarks  vorhanden, 
am  ausgesprochendsten  auf  der  dorsalen  Fläche  desselben.  Diese  Verdickung 
ist  durch  Geschwulsunasse  bedingt,  welche  ausgezeichnet  ist  durch  reichliche 
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Gefässeotwioklang.  Die  Gefassesiad  in  den  Wandungen  nioht  verdickt,  das 
Gesohwalstgewebe  greift  nirgends  auf  das  Röokenmark  über; 
die  graue  and  weisse  Substanz  desselben  sind  normal. 

Die  Dura  ist  nicht  verdickt,  nicht  mit  der  Pia  verwachsen. 

Fig.  1.  Taf.  XVII.  (Halsanschwellung)  giebt  diese  Yerh&lt  nisse  wieder; 
g.  beseichnet  die  Gesohwulstmasse  mit  reichlicher  Qefassentwicklung  b.;  d. 
die  nioht  verdickte  Dura;  h.  W.  und  v.  W.  die  hinteren  und  vorderen  War* 
sein,  welohe  normal  ersoheinen. 

Unteres  Halsmark.  Die  Verdickung  der  Pia  durch  die  Geschwulst- 
massen hat  beträchtlich  angenommen;  dieselbe  bildet  auf  der  dorsalen  Fläche 
eine  schon  makroskopisch  deutlich  sichtbare  Schwarte,  die  eine  Dicke  von 
2  Mm.  erreicht.  Aach  die  Dura  ist  auf  der  dorsalen  Fläche  des  Rückenmarks 
verdickt,  von  Geschwulstmassen  inflltrirt.  An  den  Stellen,  an  welchen  diese 
Infiltration  beträchtlicher  ist,  ist  es  zu  einer  Verwachsung  der  Dura  mit  der 
Pia  gekommen. 

Die  hinteren  Wurzeln  liegen  in  der  Geschwulstmasse  einge- 
bettet und  einzelne  von  ihnen  zeigen  eigenthümliche,  kleine  cir- 
cumsoripte  Herde,  aaf  deren  Beschaffenheit  bei  der  Besprechung  gleicher 
Herde  in  den  hinleren  Wurzeln  des  Lendenmarks  näher  eingegangen  wird. 

Die  Geschwulstmassen  greifen  nirgends  auf  die  Wurzeln  über;  das  Peri- 
neurium derselben  erscheint  verdickt  und  zeigt  Keminfiltration. 

Rückenmark  intact,  ebenso  die  vorderen  Wurzeln. 

Oberes  und  mittleres  Dorsalmark.  Dieselben  Verhältnisse,  wie 
im  unteren  Halsmark,  nur  sind  die  Verdickungen  der  Dura  und  die  Ver- 
wachsungen derselben  mit  der  Pia  erheblicher  wie  im  Halsmark. 

Unteres  Dorsalmark  (Pig.  2,  Taf.  XVII.).  Die  Gesohwulstmasse  g., 
welche  die  gesammmte  Peripherie  des  Rückenmarks  umzieht,  hat  an  der  der- 
salen  Fläche  desselben  eine  sehr  beträchtliche  Ausdehnung  erlangt.  Die  Ge- 
fässentwicklung  b.  ist  eine  reichliche.  Die  Dara  ist  an  einzelnen  Stellen  ver- 
dickt und  mit  der  Pia  verwachsen,  d|.  Die  hinteren  Wurzeln  liegen  ganz  in 
Gesohwulstmasse  eingebettet.  Dieselben  zeigen  theils  die  erwähnten,  kleinen 
circumsoripten  Herde  h|  theils  diffuse  Degeneration  hj.  Letztere  ist  dadurch 
charakterisirt,  dass  man  bei  stärkerer  Vergrösserung  in  den  anregelmässig  auf 
den  gesammten  Querschnitt  der  Wurzel  vertheilten  hellen  Stellen,  Reste  von 
Nervenfasern  sieht,  deren  Mark  zerfallen  ist  und  deren  Axencylinder  unter- 
gegangen sind.  Die  meisten  Wurzeln  sind  jedoch  normal.  Graue  und  weisse 
Substanz  des  Rückenmarks,  Gl arke' sehen  Säulen  u.  s.  w.  intact. 

Uebergangsstheil.  Die  Gesohwulstmasse  hat  an  der  hinteren  Fläche 
des  Rückenmarks  ihre  grösste  Ausdehnung  von  3 — 3,5  Mm.  erreicht,  umzieht 
aber  in  schwächerer  Ausbildung  die  gesammte  Peripherie  desselben»  In  dem 
Präparat  war  die  Pia  mit  der  Gfeschwulstmasse  an  der  vorderen  Fläche  abge- 
rissen; die  Verdickung  zeigte  dieselbe  Stärke  wie  an  der  vorderen  Fläche  des 
unteren  Dorsalmarks  (Fig.  2). 

Das  Hämatoxylinpräparat  (Fig.  4,  Taf.  XVUI.)  zeigt  den  ausserordent- 
lichen Kemreichthum  der  Geschwulstmassen  (g);  man  sieht  bei  der  ange- 
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waadten  schwaohen  Yergrösserang  aar  Haufen  dicht  bei  einaDder  liegeader 
Kerne,  zwischen  denen  zerstreat  zahlreiche  Oefasäe  (b)  mit  normalen  Wan* 
dangen  liegen.  Die  hinteren  Wurzeln  sind  zom  grössten  Theil  intact,  einzelne 
weisen  zahlreiche,  kleine  circumscripte  Herde  auf,  h^.  Die  Zellinfiltration 
greift  nirgends  auf  die  Peripherie  des  Rückenmarks  über;  das- 
selbe erscheint  ganz  normal,  speciell  auch  die  Wnrzeleintritts- 
zone.    Die  vorderen  Wurzeln  sind  normal. 

Oberes  Lendenmark  bietet  dieselben  Verhältnisse  dar.  Einzelne  hin- 
tere Wurzeln  zeigen  besonders  deutlich  zahlreiche  kleine  circumscripta  Herde, 
wie  wir  sie  auch  in  den  hinteren  Wurzeln  des  Hals-  und  Brostmarks  gefan- 
den hatten. 

Fig.  5,  Taf.  XVIII.  giebt  diese  Herde  bei  Hamatoxylinfärbung  wieder. 
Wir  sehen  besonders  in  einer  der  abgebildeten  Wurzeln  W,  zahl- 
reiche kleine  weisse,  wie  ausradirte  Stellen,  die  ganz  circum- 
scripte Herde  (a,  b  u.  s.  w.)  darstellen.  Die  Form  dieser  Herde 
ist  bald  rund,  bald  oval  oder  mehr  ausgebuohtet.  Die  Grösse  der 
einzelnen  Herde  ist  yerschieden.  Die  kleinsten  entsprechen  etwa 
dem  Durchmesser  von  4  —  5  Nervenfasern,  während  die  grössten 
die  zehnfache  Ausdehnung  und  darüber  zeigen.  Die  Herde  sind 
mitunter  unregelmässig  über  den  gesammten  Querschnitt  der 
Wurzel  verbreitet,  häufig  in  der  Peripherie  derselben  am  zahl- 
reichsten. 

In  dem  Innern  der  Herde  sind  spärliche  Kerne  K.  sichtbar, 
die  bei  starker  Vergrösserung  (Zeiss  D.)  betrachtet,  in  einem  sehr 
feinen  Netzwerk  zu  liegen  scheinen. 

Bei  diesen  Vergrösserungen  erscheint  auf  Weigert-Präpa- 
raten  der  Inhalt  der  Herde  häufig  etwap  körnig,  granulirt,  in 
einzelnen  sind  Reste  von  zerfallenen  Nervenfasern  deutlich  er- 
kennbar. 

Auf  Weigert-Präparaten  haben  dieHerde  eine  gelbliche,  auf 
Pal-Präparaten  weisse  Farbe;  weisslich  erscheinen  sie  auch  bei 
Säurefuchsin-  Carmin-  und  Nigrosinfärbungen. 

Obgleich  die  einzelnen  Wurzeln  ganz  in  kernreiche  Ge- 
schwulstmasse g,  eingebettet  liegen,  greift  dieselbe  nirgends 
auf  die  Nervensubstanz  über:  es  ist  auch  keine  Kerninfiltration 
in  den  Randpartien  der  einzelnen  Wurzeln  nachweisbar.  Die 
Infiltration  geht  nicht  über  das  Perineurium  hinaus. 

An  etwas  tiefergelegenen  Schnitten  des  Lendenmarks  hat  die  Geschwulst- 
masse an  den  seitlichen  und  vorderen  Partien  des  Rückenmarks  an  Stärke 
zugenommen,  während  sie  hinten  weniger  beträchtlich  ist. 

Hinten  und  an  den  Seiten  bestehen  Verwachsungen  zwischen  Dura 
und  Pia. 

Nur  spärliche  hintere  Wurzeln  zeigen  Veränderungen,  theils  in  Gestalt 
der  circamscripten  Herde,  theils  eine  diffusere  Degeneration. 

Pie  vorderen  Wurzeln  sind  intact. 
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LendenanschwellaDg.  Nur  an  der  dorsalen  Fläche  stärkere  Ge* 
sohwiUstbildang,  spärliche  kleine  Herde  in  den  hinteren  Wurzeln  vorhanden. 

Saoralmark.  Aasdehnang  der  Geschwnlstmassen  wie  in  der  Lenden- 
ansohwellnng.    Degenerationsherde  in  den  Warzeln  nicht  Torhanden. 


Med.  oblongata  —  Gehirn  stamm.  Die  Untersnohang»  welche  nach 
derselben  Methode,  wie  beim  Rückenmark  ansgefährt  wurde,  ergab,  dass  die 
Kerne  der  Gehimnerven,  sowie  die  Fasernetze  in  der  Medulla  oblong,  normal 
waren,  während  in  den  Gehirnnerven  nach  ihrem  Austritt  verschiedene  Ver- 
änderungen nachgewiesen  wurden. 

N.  aocessorius  war  nicht  erhalten. 

N.  hjpoglossus  normal. 

N.  vagus.  Der  Nerv  ist  beiderseits  in  Geschwulstmasse  eingebettet  und 
zeigt  beträchtliche  diffuse  Kerninfiltration.  In  diesen  infiltrirten  Nerven 
sind  einzelne  circumscripte  Herde  sichtbar,  die  in  allenPunkten 
dem  Verhalten  gegen  Färbeflüssigkeiten  u.  s.  w.  den  in  den  hin- 
teren Wurzeln  des  Ruckenmarks  gefundenen  Herden  gleichen. 
Diese  Herde  heben  sich  auf  Hämatozylinpräparaten  als  helle, 
weisse  Stellen  von  dem  infiltrirten  Gewebe  des  Nerven  deut- 
lich ab. 

Die  Nerv,  glossopharyngei,  aoustici  und  faciales  sind  von  Ge- 
sobwulstgewebe  umgeben  —  in  den  an  die  Geschwulst  angrenzenden  Rand- 
partien der  Nerven  ist  es  zu  Keminfiltrationen  gekommen. 

Circumscripte  Herde  oder  weitere  Degenerationen  nicht  vorhanden. 

N.  abducens  links  stark  degenerirt.  Weigert-Präparate  zei- 
gen, dass  zahlreiche  Nervenfasern  zu  Grunde  gegangen  sind. 

Vom  rechten  Abducens  nur  ein  sehr  kleines  Stück  erhalten,  so  dass  ein 
sicheres  Urtheil  nicht  möglich  ist. 

N.  tr  ige  mini  zeigen  Kerninfiltrationen  in  den  Randpartien. 

N.  trochleares  erscheinen  bei  der  Kreuzung  im  Vel.  med.  ant.  nor- 
mal, sind  auf  ihrem  weiteren  Verlauf  nicht  erhalten. 

N.  oculomotorii  sind  von  Geschwulstmassen  umgeben,  zei- 
gen beiderseits  starke  Degeneration,  die  noch  ca.  1  Ctm.  nach 
dem  Austritt  deutlich  nachzuweisen  ist. 

Fig.  3,  Taf.  XVII.  giebt  einen  Querschnitt  des  rechten  Ocu- 
lomotorius  wieder  bei  Weigert-Färbung. 

Der  grösste  Theil  des  Nerven  ist  in  ein  gelbbräunliches  Ge- 
webe umgewandelt  (gj),  welches  theils  in  rundlichen  oder  unre- 
gelmässigen Herden  zwischen  den  erhaltenen  Nervenbündeln 
(N)  zerstreut  liegt,  theils  grössere  Flächen  des  Querschnitts 
einnimmt,  in  denen  nur  spärliche  Reste  von  Nervenfasern 
liegen,  g.  bezeichnet  einen  Theil  der  in  der  Pia  liegenden  Geschwulst- 
masse. 

Auf  Hämatozylin-Präparaten  findet  sich   an  Stelle  dieser 
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bräanlioh  gelben,  degenerirten  Partien,  reiohliohste  Kernan- 
hänfuDg,  and  zwar  liegen  die  Kerne  herdartig,  in  grösseren 
Haufen  zusammen,  ganz  nach  Art  der  Anordnung  der  Kerne  in 
den  umgebenden  Geschwulstmassen. 

Wir  haben  es  hier  mit  Qesohwulstbildungen  (Metastasen) 
im  Nerven  zu  thun. 


Fassen  wir  das  Resultat  der  anatomischen  Untersuchung  zu- 
sammen, so  ergiebt  sich  das  bemerkenswerthe  Factum,  dass  die  aus- 
gedehnten, das  Rückenmark  und  den  Gehirnstamm  einhüllenden  Ge- 
Schwulstmassen,  nirgends  auf  die  Nervensubstanz  dieser  Theile  über- 
gegriflPen  haben.  Selbst  an  den  Stellen,  an  welchen  die  Ausbildung 
der  Geschwulstmassen  am  grössten,  der  Druck,  welchen  dieselben 
auf  die  unter  ihnen  liegende  Nervensubstanz  ausübten,  am  beträcht- 
lichsten war,  wie  am  Uebergang  des  Dorsal-  zum  Lendenmark,  ist 
das  Rückenmark  ganz  intact  geblieben.  Die  Veränderungen,  die  wir 
fanden,  betreffen  die  hinteren  Wurzeln  des  Rückenmarks  und  die 
meisten  der  austretenden  Gehirnnerven,  und  zwar  lassen  sich  diesel- 
ben in  drei  verschiedene  Gruppen  eintheilen: 

1.  kleine  circumscripte  Herde; 

2.  diffuse  Degenerationen  leichteren  und  schwereren  Grades; 

3.  Geschwulstmetastasen  in  den  Nerven  selbst. 

Wenn  wir  betrachten,  wie  sich  diese  Veränderungen  auf  die 
Rückenmarkswurzeln  und  die  Gehirnnerven  vertheilen,  so  ist  ersicht- 
lich, dass  erstere  eine  bedeutendere  Widerstandsfähigkeit  gegen  das 
Uebergreifen  der  Geschwulstmassen  zeigen,  wie  die  Gehirnnerven. 
Die  hinteren  Wurzeln,  welche  fast  durchweg  eingebettet  in  beträcht- 
liche Schwarten  von  Geschwulstgewebe  lagen,  lassen  auch  in  ihren 
Randzonen  nirgends  Keminfiltrationen  erkennen,  während  solche  in 
vielen  Gehirnnerven  deutlich  hervortraten.  Zu  Geschwulstmetastasen, 
wie  im  Oculomotorius,  ist  es  in  den  Wurzeln  nicht  gekommen. 

Von  besonderem  Interesse  sind  die  kleinen  circumscripten  Herde, 
wie  ich  sie  in  den  hinteren  Wurzeln  und  in  einzelnen  Gehimnerven 
(Vagus)  nachweisen  konnte.  Es  sind  offenbar  dieselben  oder  ganz 
ähnliche  Veränderungen,    wie  sie  von  Kahler*)  und  von  Hoche**) 


*)  Ueber  Wurzelmeningitis  bei  tuberoulöser  Basilarmeningitifl.    Prager 
med.  Wochenschr.  1887.  No.  5. 

**)  Zur  Lehre  von  der  Tuberculose  des  C^ntralnervensystems.    Dieses 
AroUv  XIX.  Bd.  1888. 
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bei  tuberculösen  Erkrankungen  der  Hüllen  des  Centralnervensystems 
beschrieben  worden  sind.  Ich  gebe  die  Schilderangen  dieser  Autoren 
zur  Vergieichung  mit  meinen  Befanden  hier  wieder:  Kahler  be- 
schreibt Yeränderangen  des  Oculomotorius  —  »den  auffallendsten  Be- 
fund an  diesen  Querschnitten  aber,  schon  bei  Anwendung  schwacher 
Vergrösserungen,  bildeten  zahlreiche  runde,  auch  mehrfach  ausge- 
bachtete Stellen,  welche  in  Folge  ihrer  Helligkeit  deutlich  hervortre- 
ten. Sie  fanden  sich  an  der  Peripherie  der  Querschnitte  sowohl  als 
in  den  centralen  Theilen,  an  ersterer  Stelle  allerdings  zahlreicher  und 
zeigten  verschiedene  Grösse,  von  jener,  die  einigen  Nervenfaserquer- 
schnitten entprach,  bis  zu  einer  solchen,  welche  sich  mit  dem  Plä- 
chenraum  deckte,  den  15,  20  und  mehr  Faserquerschnitte  einnehmen 
würden. 

An  nach  der  Weigert'schen  Methode  gefärbten  Präparaten  er- 
scheinen diese  Stellen  gelb,  an  Garminpräparaten,  Hämatoxylinpräpa- 
raten  ungefärbt  und  erweisen  sich  bei  Anwendung  starker  Vergrösse- 
rungen  von  schwach  granulirter  Beschaffenheit.  Die  feinen  Körnchen 
zeigten  eine  netzförmige  Anordnung  und  bildeten  bis  auf  einzelne 
ausserdem  vorhandene  gut  gefärbte  Kerne  den  einzigen  Inhalt  der 
beschriebenen  Stellen.  Namentlich  gelang  es  nirgends  Reste  von 
Nervenfasern  oder  rothen  Blutkörperchen  im  Bereiche  derselben  nach- 
zuweisen". 

Hoche  (I.  c.)  fand  „von  der  Mitte  der  Lendenanschwellung  an, 
in  den  beiden  dicht  neben  der  hinteren  Incisur  symmetrisch  gelegenen 
absteigenden  Wurzelbündeln,  anscheinend  regellos  über  den  Quer- 
schnitt vertheilte,  annähernd  kreisrunde  Flecke,  die  sich  durch  ihre 
hellere  Färbung  von  der  Umgebung  deutlich  abheben,  auch  bei  Wei- 
gert'scher  Färbung  hell  bleiben  und  im  Umfang  dem  eines  Bündels 
von  10 — 16  Nervenfasern  etwa  entsprechen  mögen.  Ihre  Begrenzung 
wird  gebildet  durch  ganz  feine,  schwach  gefärbte  Lamellen,  die  mit 
platt  ovalen,  von  den  übrigen  Kernen  des  Stützgewebes  auf  dem  glei- 
chen Querschnitt  in  nichts  verschiedenen  Kernen  besetzt  sind. 

Auch  im  Innern  der  Kreise  finden  sich  neben  einer  feinkörnigen 
Masse  mehrere  bald  regelmässig  concentrisch,  bald  ungleichmässg 
vertheilte  Kerne'S  Mit  Weigert'scher  Färbung  gelang  es  Hoche 
Reste  von  Nervenfasern  in  dem  Detritus  nachzuweisen;  an  einzelnen 
Steilen  konnte  er  verfolgen,  wie  die  Fasern  in  die  Masse  eintreten, 
allmälig  ihr  Mark  verlieren  und  endlich  ganz  darin  aufgehen.  Die 
Lage  der  Plaques  zu  einander  und  zum  Querscbnittsbild  im  Ganzen 
soll  auf  einer  Strecke  von  ca.  1,5  Gtm.  in  der  Richtung  nach  unten 
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die  gleiche  sein,  wie  der  Aator  in  einer  beigefögten  schematiseheo 
Zeichnung  erläutert 

Es  ist  wohl  ersichtlich,  dass  die  Befunde  von  Kahler  udd 
Roche  mit  den  von  mir  beschriebenen  Herden  in  den  hinteren  Wur- 
zeln in  den  meisten  Punkten  identisch  sind.  Ich  hebe  besonders 
hervor  die  Uebereinstimmung  in  der  Form,  in  dem  circumscripteü 
Auftreten  der  Herde,  das  eonstante  Vorkommen  von  spärlichen  Kernen 
in  denselben,  die  feingekOrnten  oder  faserigen  Massen,  welche  sich 
im  Innern  derselben  nachweisen  lassen,  sowie  endlich  das  gleiche 
Verhalten  bei  den  verschiedenen  Parbenreactionen. 

Unterschiede  finde  ich  von  den  Beschreibungen  der  Autoren,  wenn 
ich  von  den  wohl  unwesentlichefi  Differenzen  in  der  Zahl  und  GrOsse 
der  Herde  absehe,  darin,  dass  Kahler  nirgends  Reste  von  Nerven- 
fasern in  denselben  nachweisen  konnte,  und  dass  ich  die  von  ihm 
und  Ho  che  beobachtete  Begrenzung  der  Herde  von  feinen  mit  Kernen 
besetzten  Lamellen,  nicht  constatirte. 

Bei  der  grossen  Uebereinstimmung  in  den  meisten  Punkten  gehe 
ich  aber  wohl  nicht  fehl,  wenn  ich  die  Befunde  von  Kahler,  Hoche 
und  mir  für  im  Wesentlichen  identisch  halte.  Analoge  Befunde  an 
den  Rückenmarkswurzeln  hat  nun  auch  Boettiger  in  seiner  in  die- 
sem Hefte  erschienenen  Arbeit  über  syphilitische  Erkrankung  des 
Rückenmarks  mitgetheilt. 

Durch  Vergleichung  der  Präparate  haben  wir  uns  von  der  Ueber- 
einstimmung der  Boettiger'schen  Veränderungen  und  der  meines 
Falles  überzeugt. 

In  der  Deutung  der  Befunde  halte  ich  die  von  Hoche  und  auch 
von  Boettiger  vertretene  Ansicht  am  wahrscheinlichsten,  dass  es 
sich  in  den  betreffenden  Herden  um  kleine  Bündel  zerfallener  Nerven- 
fasern, also  um  Degenerationsherde  handelte*}.  Für  diese  Annahme 
scheint  mir  ganz  besonders  der  Umstand  zu  sprechen,  dass  Hoche 
und  ich  in  einzelnen  Herden  zerfallene  Nervenfasern  nachweisen 
konnten. 

Eine  Erklärung  für  das  eigenthümliche  Verhalten  dieser  Herde, 
welche  sich  nicht  wie  degenerirtes  Nervengewebe  sonst  mit  Garmin 
und  Nigrosin  dunkelroth  resp.  blau  färben,  sondern  ungefärbt  bleiben, 
vermag  ich  nicht  zu  geben;  dieser  Umstand  weist  wohl  darauf  hin, 
dass  gewisse  bisher  nicht  bekannte  Bedingungen  bei  der  Entstehung 
der  Veränderungen  von  Bedeutung  sind. 


*)  Dieser  Ansicht  neigt  auch  Herr  Prof.  Siemerling  zu,  welcher  die 
Freandliohkeit  hatte,  die  betreffenden  Präparate  anzusehen. 
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Jedenfalls  ist  die  Anschauung  Kahleres,  welcher  die  fraglichen 
Oebild»  in  seinem  Fall  als  Bxsadatroassen  ansieht,  welehe  yon  aussen 
her  in  die  Saft-  und  Lymphbahnen  des  Nerven  hineingelangt  sind,  ffir 
Hoche's  und  meine  Beobachtung  nicht  zutreffend. 

Fassen  wir  die  Veränderungen  .als  Degenerationsherde  auf,  so 
kl^nnen  wir  uns  auf  Grund  der  anatomischen  Veihaltiiissse  von  ihrer 
Entstehung  eine  Vorstellung  bilden. 

Zunächst  ist  es  auffallend,  dass  es  sich  in  allen  Fällen,  in  denen 
diese  Herde  bisher  beschrieben  sind,  um  ganz  ähnliche  äussere  Be- 
dingungen handelt,  nämlich  um  diffuse  geschwulstartige  Verdickungen 
oder  Infiltrate  der  weichen  Häute  des  Rückenmarks  und  Gehirns,  In 
denen  die  betreffenden  Wurzeln  resp.  Gehirnneryen  wie  eingebettet 
liegen,  und  es  ist  klar,  dass  der  lange  Zeit  auf  dieselben  wirkende, 
mehr  oder  minder  starke  Druck,  zu  atrophisch  degeneratiyen  Verän« 
derungen  der  Nervenfasern  fähren  moss.  Mit  dieser  Annahme  stimmt 
die  Thatsache  überein,  dass  Kahler  und  ich  die  Herde  in  erster 
Linie  und  am  zahlreichsten  an  der  Peripherie  der  Querschnitte  vor- 
fanden, und  dass  dieselben  an  den  Stellen  am  auffallendsten  hervor- 
treten, wo  die  umgebenden  Geschwulstmassen  den  grOssten  Durch- 
messer hatten,  wie  dies  besonders  in  meinem  Fall  recht  deutlich  ist. 
Ausser  diesen  directen  Polgen  des  Druckes  werden  ohne  Zweifel  die 
Brnährungsverhältnisse  der  Wurzeln  durch  die  Gompression  ihrer 
Blut-  und  Lymphgefässe  verändert  und  beeinträchtigt. 

Da  nun  nach  den  Untersuchungen  von  Axel  Key  und  Retzins, 
innerhalb  der  einzelnen  Nervenbündel,  kleine  Zahlen  von  Nervenfasern 
zusammen  in  einem  feinen  bindegewebigen  Netze  liegen  und  diese 
kleinen  Faserbündel  eine  gewisse  Selbstständigkeit  der  Ernährung 
durch  das  Lymphbahnsystem  zu  besitzen  scheinen,  so  liegt  die  An- 
nahme nahe,  worauf  besonders  Hoche  aufmerksam  gemacht  hat, 
dass  diese  abgegrenzten  Faserbündel  unter  den  beschriebenen  Ver- 
hältnissen der  Atrophie  anheimfallen,  und  es  auf  diese  Weise  zu  cir* 
cumscripten  Degenerationsherden  innerhalb  der  einzelnen  Wuneln 
und  Nerven  kommt. 

Es  wäre  eine  Aufgabe  künftiger  Untersuchungen  festzustellen,  ob 
sich  bei  analogen  Fällen  von  Geschwulstbildungen  in  der  Umgebung 
von  Rückenmarkswurzeln  und  Gehirnnerven,  die  gleichen  Herde  mit 
einer  gewissen  Regelmässigkeit  nachweisen  lassen;  nur  auf  diese 
Weise  werden  wir  ein  sicheres  Urtheil  über  die  Bedeutung  und  Ent- 
stehung dieser  Gebilde  gewinnen  können. 

Aus  den  bisher  gemachten  Beobachtungen  geht  hervor,  dass  die 
Herde  jedenfalls  nichts  Charakteristisches  für  Irgend  eine  bestimmte 
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Art  der  Erkrankung  des  Gentralnervensystems  darbieten,  da  sie  ja 
bei  den  verschiedensten  Affectionen  desselben,  bei  Taberculose,  Sy- 
philis und  Sarkomatose  Yorkommen. 


Die  klinischen  Erscheinungen  unseres  Falles  finden  in  dem  ana- 
tomischen Befunde  zum  grOssten  Theil  ihre  Erklärung. 

Die  schweren  Allgemeinerscheinungen  sind  bedingt  durch  die 
isolirten  Sarkomknoten,  die  im  linken  Thal,  optic.  und  nach  aussen 
Yon  demselben  ihren  Sitz  hatten. 

Die  Herderscheinungen  von  Seiten  der  Augenmuskeln  (linkssei- 
tige Abducensparese,  rechtsseitige  Ptosis)  können  wir  auf  die  gefun- 
denen Degenerationen  der  austretenden  Nerven  zuräckführen.  Auf- 
fallend erscheint,  dass  die  erheblichen  anatomischen  Veränderungen, 
die  wir  an  einigen  der  Gehirnnerven  z.  B.  dem  Oculomotorius  fanden, 
nur  relativ  geringfügige  Symptome  während  des  Lebens  machten. 

Die  grosse  Schmerzhaftigkeit  der  Wirbelsäule  war  verursacht 
durch  die  ausgedehnte  Erkrankung  der  Meningen  des  Rflckenmarks. 

Eine  besondere  Berücksichtigung  verdient  schliesslich  noch  die 
Erscheinung  des  Fehlens  der  Kniephänomene,  da  ja  das  Rfickenmark 
ganz  normal  war  und  ffir  die  Annahme  einer  Erkrankung  der  peri- 
pherischen Nerven  kein  Grund  vorlag. 

Bekannt  ist  es,  dass  die  Kniephänomene  in  seltenen  Fällen  bei 
Gehirntumoren  fehlen  können.  Die  einschlägigen  Veröffentlichungen 
sind  in  der  verdienstvollen  Arbeit  von  Sternberg*)  zusammenge- 
stellt. Einer  dieser  Fälle  stimmt  in  der  Localisation  des  Tumors  mit 
meiner.  Beobachtung  überein. 

Es  ist  ein  interessanter  Fall  von  M anasse**),  welcher  das  Feh- 
len der  Kniephänomene  bei  einem  weinbeergrossen  Cysticercus  im 
linken  Thalamus  opticus  constatirte.  Der  Autor  giebt  keinen  Erklä- 
rungsversuch der  merkwürdigen  Erscheinung.  Ich  wage  nicht  in 
Hinsicht  auf  diesen  einen  Fall,  das  Fehlen  der  Kniephänomene  in 
meiner  Beobachtung  auf  die  Sarkomknoten  im  linken  Thal.  opt.  zu 
beziehen,  zumal  beiManasse  Lähmungserscheinungen  in  den  unteren 
Extremitäten  bestanden,  während  sie  in  meinem  Fall  nicht  vorhan- 
den waren. 

Ob  wir  berechtigt  sind  die  kleinen  Degenerationsherde  in  den 
hinteren  Wurzeln  für  das  Fehlen  der  Kniephänomene  verantwortlich 


*)  Die  Sehnenreflexe  and  ihre  Bedeutung.    Leipzig  und  Wien.  1893. 
*^)  Nearol  Gentralbl.  1888.  S.  618. 
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zu  macheD,  erscheint  mir  fraglich,  da  sie  ja  eine  völlige  Leitung»- 
Unterbrechung  nicht  bedingt  haben  können  ^  immerhin  ist  es  aber 
möglich,  dass  sie  vornehmlich  zum  Zerfall  von  reflex vermittelnden 
Fasern  geführt  und  hierdurch  das  Schwinden  der  Kniephänomene  ver- 
ursacht haben.  Auf  eine  andere  Erklftrnngsweise  des  Symptoms 
möchte  ich  noch  hinweisen.  Mein  Vater  G.  Westphal*)  hat  durch 
leichte  Dehnungen  und  Zerrungen  des  N.  cruralis  bei  Kaninchen  das 
Kniepbänomen  zum  Verschwinden  gebracht;  man  kann  daran  denken, 
dass  der  andauernde,  wenn  auch  geringe  Druck,  dem  die  vorderen 
Wurzeln  des  Rückenmarks  in  meinem  Fall  in  Folge  des  umgebenden 
Geschwulstgewebes  ausgesetzt  waren,  in  ähnlicher  Weise,  wie  diese 
mechanischen  Eingriffe  gewirkt  hat.  Ich  hebe  aber  ausdrücklich  her- 
vor, dass  ich  auf  das  Experiment  nur  als  Erklärungsversuch  hinweise 
und  auch  nicht  daran  denke,  an  Thieren  gefundene  Thatsachen  ohne 
Weiteres  auf  den  Menschen  zu  übertragen. 

Eine  sichere  Ursache  für  das  Fehlen  der  Kniephänomene  kann 
ich  nicht  angeben.  Es  wäre  von  Interesse  bei  ähnlichen  Fällen,  die 
zur  Autopsie  gelangen,  das  Rückenmark  und  die  Wurzeln  genau  zu 
untersuchen,  um  die  Bedingungen  festzustellen,  unter  welchen  die 
Kniephänomene  bei  diesen  Erkrankungen  der  Rfickenmarkshäute  zum 
Schwinden  kommen  können. 


Ich  will  jetzt  das  anatomische  Verhalten  der  wenigen  in  der 
Literatur  bekannten  Fälle  von  multipler  Sarkomatose  des  Nerven- 
systems in  kurzen  Zügen  schildern,  da  sich  bei  Vergleich  derselben 
mit  meiner  Beobachtung  einige  bemerkenswerthe  Punkte  ergeben. 

In  dem  Fall  von  Fr.  Schultze  (1.  c.)  handelt  es  sich  um  mul- 
tiple Sarkome,  die  im  Kleinhirn,  den  Rfickenmarkshäuten  und  im 
Rückenmark  ihren'  Sitz  hatten.  Die  grösste  Ausdehnung  zeigten  die 
Geschwulstmassen  in  der  Gegend  der  Lendenanschwellung.  Im  Rücken- 
mark fanden  sich  in  der  Umgebung  der  Tumormassen  ausgesprochene 
Degenerationen.  Die  Nervenwnrzeln  waren  zum  grösseren  Theil  völlig 
unversehrt,  zum  geringeren  von  Rundzellen  durchsetzt.  Die  Wichtig- 
keit des  Sehnltze'schen  Falles  besteht  in  der  von  ihm  zuerst  be- 
schriebenen Thatsache,  dass  sarkomatöse  Neubildungen  sowohl  die 
Medalla  wie  die  Meningen  ergriffen  hatten,  ,, während  früher  stets 
vorausgesetzt  wurde,  dass  jede  Sarkomgeschwulst  nur  isolirt  entweder 
in   den  Häaten  oder  in  der  Nenrensnbstanz  vorkäme^.    Dass   diese 


*)  Diese«  Archiv  Bd.  VIL  Heft  3.   Qe«.  Abb.  1  Band.  Ho.  19. 
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VoramsetziiDg  nicht  richtig  war,  beweist  auch  der  schon  eitirte  Fall 
y.  Hippel's.  Derselbe  fand  multiple  primäre  Sarkombildnogeii  im 
gesammten  Nervensystem,  nod  zwar  in  einer  Ansdehnang,  wie  sie  vor 
ihm  noch  nicht  beschrieben  waren.  Diese  Beobachtung  ist  ein  vor- 
treffiiches  Beispiel  för  die  grosse  Resistenz  des  Centralogaas  gegen- 
über langsam  sich  entwickelndem  Druck.  Trotz  der  grossen  Anzahl 
und  der  Masse  der  GeschwQlste  waren  die  Veränderungen  an  den 
nervöse  Elementen  im  Ganzen  sehr  geringfügig.  «Wo  die  Geschwülste 
mit  den  nervösen  Theilen  in  Berühmng  kamen,  verdrängten  sie  die- 
selben, ohne  sie  zu  vernichten  und  nur  der  Druck,  den  die  grdssten 
der  Tumoren  ausübten,  bewirkte  eine  geringe  Degeneration  im  Rücken- 
mark**. 

Ein  besonderes  Verhalten  zeigen  die  Fälle  von  Richter  (1.  c.) 
und  Gramer  (1.  c),  in  beiden  Fällen  handelt  es  sich  um  multiple 
Sarkombildungen,  die  in  den  Meningen  ihren  Sitz  hatten. 

In  der  Beobachtung  von  Richter  war  secundär  das  Rückenmark 
selbst  in  erheblicher  Weise  ergriffen,  «die  Neubildung  drang  destrai- 
rend  in  Form  von  Strängen  und  Nestern  in  die  HinterhOmer,  sowie 
stellenweis  auch  in  die  hinteren  Wurzeln  und  die  angrenzenden  Par- 
tien der  hinteren  Längsspalte  ein.  An  Weigert'schen  Präparaten 
sah  man  in  den  hinteren  Partien  der  Seitenstränge  unzweifelhaft 
Faserverarmung,  Vermehrung  des  Gliagewebes  und  eine  Menge  schwar- 
zer formloser  Körnchen^. 

Ausdrücklich  hebt  Richter  hervor,  dass  sich  die  Malignität  der 
Geschwulst  in  dem  Uebergreifen  auf  die  Nachbarschaft  und  in  der 
Destruetion  derselben  offenbarten.  Auch  in  dem  Fall  von  Gramer 
sind  Veränderungen  im  Rückenmark,  aber  leichter  Natur  vorhanden. 
„Trotz  des  multiplen  Auftretens  der  Geschwülste  im  Verlaufe  des 
ganzen  Rückenmarks  ist  das  Nervengewebe  grösstentheils  wohl  er- 
halten. Erst  im  unteren  Theiie  der  Cauda  equina  sind  keine  erhal- 
tenen Nervenstränge  mehr  zu  erkennen,  und  nur  in  dem  obersten 
Halsmark  ist  eine  beginnende  Wucherung  der  Neuroglia  in  4en  Goll- 
sehen  Strängen  zu  constatiren.  Letztere  ist  jedenfalls  der  Ausdruck 
der  aufcteigenden  Degeneration,  bedingt  durch  das  Hineinwnchern  der 
Neubildung  (Abbildung  IL)"".  Die  Rückenmarkssubstanz  war  also 
jedenlalls  nicht  »vMig  normal^  wie  v.  Hippel  hei  dem  Gitate  der 
Grame  raschen  Arbeit  angiebt. 

S^r  wei^ehende  Berührungspunkte  mit  meinem  Fall  bieten  die 
Beobachtungen  von  Ollivier  (1.  c),  R.  Schulz  (1.  c.)  und  Gau- 
pland  und  Pasteur  (1.  c),  welche  sämmtlich  diffuse  Infiltrationen 
der  Rückenmarkshäute  mit  Geschwulstmassen  betreffen. 
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iDteressant  und  zugleich  die  erste  der  einschUgigen  Beobachtangen 
ist  der  Fall  Ollivier's;  ich  gebe  die  wichtigsten  Punkte  mit  den 
Worten  des  Autors  wieder:  Es  fand  sich  zwischen  Pia  mater  und 
Arachnoides  der  oberen  Pl&che  des  Kleinhirns  ein  taubeneigrosser 
scirrhöser  Knoten,  der  von  Gefässen  durchsetzt  war.  Die  Substanz 
des  Kleinhirns  war  nicht  erweicht. 

Die  Dura  und  Arachnoides  waren  gesund  ,,Qiais  au  dessous  de 
celle-ci,  dans  toute  la  longueur  de  ia  moelle,  k  sa  partie  posterieure 
seulement,  existait,  sous  forme  de  demi-canal  cylindrique,  une  couche 
d'un  tissu  accidentel  formant  une  demienveloppe  bornee  k  la  partie 
posterieure  de  la  moelle.  Elle  avait  Tepaisseur  d'une  ligne  dans  la 
plupart  des  points;  dans  quelques  autres,  eile  etait  un  peu  plus 
epaisse;  sa  coasistance  etait  celle  du  tissu  encephaloide  non  ramolli; 
eile  etait  assez  fenne,  resistante,  et  parcourue  par  de  petits  vais- 
seaux;  eile  presentait  partout  une  teinte  uniformemeut  rosee.  Getto 
couche  de  tissu  accidentel  s'amincissait  sur  les  parties  laterales  de 
la  moelle,  et  semblait  se  confondre  avec  l'arachnoide. 

Le  tissu  de  la  moelle  paraissait  generalement  moins  consistaut 
que  dans  Tetat  normal  surtout  ä  la  fin  de  la  region  dorsale*". 

Ueber  die  Wirkungen  dieser  diffusen  Tumormasseu  äussert  sich 
Olli  vier:  ,»Toutefois,  cette  Observation  prouve  que  la  capacite  du 
caaal  rachidien  peut  etre  notablement  retrecie  dans  toute  sa  longueur 
sans  qn'il  en  resulte  de  lesion  apprdciable  dans  les  mouvements,  et 
que  la  quantite  du  liquide  cerebro-spinal  peut  etre  sensiblemejat  dl- 
minuee  sans  que  des  desordres  fonctionnels  tres-considerables  en 
soient  la  suite,  puisque  nous  voyons  chez  ce  malade  la  plus  grande 
partie  du  canal  sous-arachnoidien  remplie  par  une  substance  solide*^. 

Einen  weiteren  Fall  von  Sarkomatose  der  Pia  mater  und  des 
Rückenmarks  in  seiner  ganzen  Länge  beschreibt  R.  Schulz  (I.  c). 
Das  gesammte  Cavum  subarachnoidale  ist  am  Hals-,  Brust-  und  Lenden- 
denmark  bis  zur  Cauda  equina  herab  mit  einer  grauröthlichen  Neu- 
bildungsmasse ausgefüllt,  über  welche  die  zarte,  vollständig  normale 
Arachnoidea  hinwegzieht.  Die  Neubildung  ist  theils  knollig,  theils 
gelappt,  theils  fester,  theils  weicher,  von  hämorrhagischen  Stellen 
durchsetzt,  sie  umschliesst  das  Rückenmark  ringförmig  von  der  Cauda 
equina  bis  zum  oberen  Halsmark.  Das  in  derselben  und  von  dersel- 
ben umschlossene,  mehr  nach  vorn  liegende  Rückenmark  ist  im  Gan- 
zen von  weicherer  Gonsistenz,  an  einzelnen  Stellen  im  Brust-,  beson- 
ders aber  im  Halsmark  ist  dasselbe  vollständig  erweicht.  Am  un- 
teren Theil  der  MeduUa  oblongata  ist  nichts  mehr  von  Geschwulst 
wahrzunehmen"*. 
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Die  Neubildung  umgab  im  Lendenmark  und  unteren  Brustmark 
das  Rückenmark  in  einem  fast  geschlossenen  Ring,  während  im  oberen 
Brustmark  die  vordere  Seite  des  Rückenmarks  fast  freigeblieben  ist 
Pathologisch -anatomisch  war  die  Geschwulst  als  alveoläres  Sarkom 
zu  bezeichnen. 

Am  Rückenmark  selbst  waren  keine  Zeichen  einer  wirklichen 
Myelitis  wahrzunehmen,  keine  Gefässveränderungen,  keine  Hyperämie, 
keine  Zellenanhäufung  um  die  Gefässe.  Im  frischen  Präparate  aus 
den  erweichten  Stellen,  fanden  sich  spärliche  Körnchenzellcn  und  zer- 
fallenes Nervenmark.  „An  einer  Stelle  des  oberen  Brustmarks  hat 
sich  die  Neubildung  zapfenartig  zwischen  die  Rücken markssubstanz 
hineingedrängt,  an  einer  Stelle  so,  dass  nur  ein  schmaler  Ring  Rücken- 
marksgewebe übrig  geblieben  ist.  An  dieser  Stelle  und  im  oberen 
Halsmark  war  das  Rückenmark  am  meisten  destruirt**;  es  zeigte  dort 
an  Schnitten  von  gefärbten  Präparaten  hochgradigen  Zerfall  des 
Nervenmarks,  gequollene  Axencylinder,  leere  Neurogliamasohen,  zahl- 
reiche Corpora  amylacea,  andererseits  aber  auch  doch  wieder  noch 
eine  ganze  Anzahl  leidlich  erhaltener  Nervenfasern  mit  normalen 
Axencylindern". 

An  den  anderen  Partien  des  Rückenmarks  »war  das  Rückenmark 
verhältnissmässig  wenig  durch  Druck  beeinträchtigt  und  im  Gewebe 
normal**,  so  dass  Schulz  seinen  Fall  „als  ein  vorzügliches  Beispiel 
für  die  überaus  grosse  Accommodationsfähigkeit  des  Centralnerven- 
Systems^  anführt. 

Schliesslich  haben  Coupland  und  Pasteur  (I.  c.)  zwei  ganz 
ähnliche  Fälle  von  diffuse  Sarkoma  of  the  spinal  Pia  mater  mitge- 
theilt. 

In  der  ersten  Beobachtung  fanden  sich  in  der  hinteren  Schädel- 
grube mehrere  Geschwulstknoten  auf  der  Innenfläche  der  Dura  mater. 
Das  Gehirn  war  normal.  Die  Pia  mater  über  Pons,  Med.  oblongata 
und  in  der  ganzen  Länge  des  Rückenmarks  bis  zur  Cauda  equina 
herab,  war  in  Geschwulstgewebe  umgewandelt.  Die  Geschwulstmassen 
waren  am  stärksten  an  den  hinteren  und  seitlichen  Partien  des 
Rückenmarks  entwickelt,  ihre  grOsste  Dicke  hatten  sie  in  der  unteren 
Dorsalgegend. 

Die  Dura  mater  des  Rückenmarks  war  normal,  nur  an  einigen 
Stellen  mit  der  Pia  verwachsen. 

Das  Nervengewebe  erschien  makroskopisch  auf  Querschnitten 
intact;  von  den  Rückenmarkswnrzeln  geben  die  Autoren  ausdrücklich 
an  „The  nerve-tubules  and  axis-cy linders  of  the  spinal  nerve- roots 
which  were  embedded  in  the  thickened  pia  mater  were  well  preserved^. 
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Die  mikroskopische  CntersachuDg  der  Geschwulstmassen  ergab, 
dass  es  sich  um  Rnndzellensarkom  mit  sehr  kleinen  Zellen  und  reich- 
licher Gefässentwicklung  ohne  nekrotische  Stellen  oder  Yerkäsungsherde 
handelte.  In  dem  zweiten  Falle  war  die  Dnterfläche  des  Kleinhirns 
und  die  Gegend  des  Ghiasma  nerv.  opt.  von  gefässreichem  Geschwulst- 
gewebe bedeckt. 

Von  dem  Rückenmark  heisst  es:  »The  posterior  aspect  of  the 
cord  is  covered  throughout  by  new  grewth,  and  in  the  lumbar  region 
where  it  is  thickest,  it  ensheaths  the  lateral  aspects  also**. 

Das  Ruckenmark  selbst  zeigte  kleine  zerstreute  Hämorrhagien  in 
der  grauen  Substanz.  Mikroskopisch  hatte  die  Geschwulst  den  Cha- 
rakter »of  an  encephaloid  sarcoma"*.  Für  beide  Fälle  wird  die  rela- 
tive Integrität  des  Nervengewebes,  die  Widerstandsfähigkeit  desselben 
gegen  die  Einwirkung  der  Geschwulstmassen  betont. 


Deberblicken  wir  diese  Debersicht  der  bisher  bekannten  Fälle 
von  multipler  Sarkomatose  des  Gentralnervensystems,  so  ergiebt  sich, 
dass  dieselben  sich  ungezwungen  in  zwei  verschiedene  Gruppen  ein- 
theilen  lassen: 

1.  Fälle  von  Sarkomknoten  in  der  Nervensubstanz  selbst  und 
in  den  Hüllen  der  nervösen  Gentralorgane  (Fall  von  Schnitze 
und  V.  Hippel); 

2.  Fälle  von  Sarkombildungen,  die  auf  die  Hüllen  beschränkt 
sind ; 

a)  multiple  Knoten  in  denselben  (Fall  von  Richter  und 
Gramer); 

b)  diffuse  sarkomatöse  Infiltrationen  der  Häute  (Fall  von 
Ollivier,  R.  Schulz,  Goupland  und  Pasteur). 

Meine  Beobachtung  schliesst  sich,  was  das  Befallensein  von  Ner- 
vensubstanz und  der  Häute  anbetrifft,  der  ersten  Gruppe  an,  die  Aus- 
dehnung und  das  Verhalten  der  Geschwulstmassen  in  der  Pia  ent- 
spricht aber  den  unter  2  b.  angeführten  Fällen. 

Ausser  dieser  Localisation  der  Tumorbildungen  müssen  auch  die 
secundären,  durch  Hineinwuchern  und  Debergreifen  der  Geschwülste 
auf  die  Nervensubstanz  hervorgerufenen  Veränderungen  in  das  Bereich 
unserer  Betrachtung  gezogen  werden. 

Ausgedehntere  Veränderungen  werden  nur  in  den  Fällen  von 
Richter  und  R.  Schulz  beschrieben,  in  den  anderen  Beobachtungen 
sind  dieselben  entweder  sehr  gering  oder  fehlen  ganz.  Von  fast  allen 
Autoren  wird  übereinstimmend  ausdrücklich  hervorgehoben,  wie  das 
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ja  auch  in  meinem  Fall  prägnant  hervortrat,  dass  die  Geschwnlstmassen 
der  Häute  keine  Neigung  zeigen  auf  das  Rückenmark  überzugreifen, 
und  dass  dasselbe  auch  gegen  den  durch  die  Tumoren  ausgeübten 
Druck,  eine  ausserordentliche  Resistenzfähigkeit  bewies.  Dieses  Be- 
schränktbleiben auf  die  Häute,  die  fehlende  oder  geringe  Tendenz  a«f 
das  Nervengewebe  überzugreifen,  scheint  demnach  für  die  sarkoma* 
tdsen  Neubildungen  charakteristisch  zu  sein.  Dies  Verhalten  muss 
ganz  besonders  im  Gegensatz  zu  den  tuberculOsen  und  sjphllitischeB 
Geschwulstmassen  betont  werden,  welche  bekanntlich  durch  die  Nei- 
gung, auf  benachbartes  nervöses  Gewebe  überzugehen  und  dasselbe 
zu  zerstören,  ausgezeichnet  sind.  Die  interessanten  Zeichnungen 
Boeitiger's  (dieses  Heft  Taf.  KIV.)  veranschaulichen  bei  Verglei- 
chung  mit  meinen  Abbildungen  dies  Verhalten  besser,  als  alle  Be- 
schreibungen. 

Ein  auffallend  gleiches  Verhalten  zeigen  die  diffusen  sarkoma- 
tösen Infiltrationen  der  Rückenmarkshäute,  was  Localisation  und  Aus- 
dehnung der  Tumormassen  anbetrifft,  in  allen  beschriebenen  Fällen. 
Vorwiegend  sind  die  hinteren  Partien  des  Pialsacks,  weniger  die  seit- 
lichen und  sehr  gering  oder  gar  nicht  die  vordere  Fläche  betroffen. 
Die  Ausdehnung  der  Geschwulstbildungen  ist  am  unteren  Brust-  und 
im  Lendentheil  des  Rückenmarks  am  beträchtlichsten,  um  nach  oben 
und  unten  hin  abzunehmen. 

Was  die  Geschwulstmassen  selbst  betrifft,  so  sind  sie  überein- 
stimmend als  sehr  gefässreich  geschildert  worden,  während  regressive 
Veränderungen  nie  constatirt  wurden. 


Ueber  die  klinischen  Erscheinungen  der  Fälle  mit  multipler  sar- 
komatöser Erkrankung  des  Gentralnervensystems  lässt  sich  wenig 
allgemein  Gültiges  sagen,  sie  werden  nach  dem  Sitz  und  der  Aus- 
dehnung der  Geschwulstmassen  sehr  verschieden  sein  können.  Von 
fast  allen  Autoren  wird  jedoch  die  Geringfügigkeit  der  Functions- 
störungen  bei  ausgedehnten  sarkomatösen  Veränderungen  in  .den  Hül- 
len des  Gentralnervensystems  ausdrücklich  hervorgehoben,  wie  es  ja 
auch  in  meinem  Fall  deutlich  hervortrat. 

Ein  sehr  schnell  zum  Tode  führender  Krankheitsverlauf  scheint 
bei  diesen  Erkrankungen  die  Regel  zu  sein.  Eine  erhebliche  Schmerz- 
haftigkeit  der  Wirbelsäule  wird  in  einzelnen  Beobachtungen  als  wich- 
tiges Symptom  angegeben;  in  meinem  Fall  war  dieselbe  eine  der 
auffallendsten  und  ersten  Krankheitserscheinungen.  Fr.  Schnitze 
und  Richter  hingegen  fanden  dies  Symptom  nur  sehr  wenig  aas- 


Ueber  maltipU  Sarkomatose  das  Gehirns  eto.  789 

gesprochen,  so  dass  wir  es  mit  Fr.  Schnitze  ffir  ein  patbognomo» 
nisches  Zeichen  bei  Meningealtumoren  nicht  halten  können. 

Das  Erlöschen  der  Knieph&nomene,  eine  Erscheinung,  welche  in 
meiner  Beobachtung  keine  sichere  Deutung  fand,  wurde  auch  in  den 
Fällen  von  Gramer,  R.  Schulz  sowie  von  Goupland  und  Pasteur 
CMistatirt,  und  ist  hier  durch  UnterbreefauBgen  des  Reflexbogens  In 
Folge  von  Degenerationsherden  zu  erklären. 


Was  nun  schliesslich  die  Aetiologie  dieser  sarkomatösen  Erkran- 
kungen des  Centralnervensystems  betrifft,  möchte  ich  die  Aufmerk- 
samkeit auf  das  auffallend  jugendliche  Alter  der  meisten  der  be- 
schriebenen Kranken  lenken.  Drei  Beobachtungen  fallen  in  das  erste 
Decennium  des  Lebens.  (Fall  von  Goupland  und  Pasteur  mit 
4V,  Jahren,  Fall  von  Fr.  Schnitze  mit  7  Jahren,  Fall  von  Richter 
mit  9  Jahren)  und  drei  betreileB  das  zweite  Decennium  (Fall  von 
Olli  vier  mit  11  Jahren,  mein  Fall  mit  15  Jahren,  Fall  von  R.  Schulz 
mit  16  Jahren.)  Die  erste  Patientin  von  Goupland  und  Pasteur 
war  22  Jahr  alt.  Ein  höheres  Alter  haben  nur  die  Kranken  von  v.  Hip- 
pel und  von  Gramer  (33  und  42  Jahre). 

Aus  dieser  Zusammenstellung  ergiebt  sich,  dass  zwei  Drittel  der 
Beobachtungen  in  das  kindliche  Alter  und  die  erste  Zeit  der  Puber- 
tätsentwicklung fallen. 

Wenn  bei  der  Frage  nach  der  Enti^tehung  von  Sarkomen  die 
Gohnheim'sche  Theorie  von  der  Tumorenbildung  aus  Keimen  föta- 
len Ursprungs  im  Allgemeinen  viel  Plausibles  hat,  so  findet  dieselbe 
in  dem  speciellen  Falle  der  Sarkomatose  des  jugendlichen  centralen 
Nervensystems  eine  Stütze;  spricht  ja  auch  der  anatomische  Bau 
unserer  Geschwülste,  welcher  dem  Typus  des  embryonalen  Bindege- 
webes nahe  steht,  ffir  die  Annahme  einer  Entstehung  auf  der  Basis 
der  physiologischen  Entwicklung. 

Dass  gewisse  äussere  Einwirkungen  wie  Traumen,  Erschütterun- 
gen u.  s.  w.  die  Gelegenheitsursache  zu  dem  plötzlichen  Manifest- 
werden der  Erscheinungen  dieser  Tumoren  abgeben  können,  erscheint 
nach  einigen  Beobachtungen  wahrscheinlich. 


Herrn  Geheimrath  Jelly  bin  ich  für  die  gfitige  Ueberlassung  des 
Falles  zu  bestem  Dank  verpflichtet. 
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Erklärung  der  Abbildungen  (Taf.  XVII.  und  XVIII.). 
Tafel  \m. 

Fig.  1.  Halsansohwellnng  (Weigert).  (Zeiss  a|.  Ooal.  2  [1  :  10]). 
g  =  Geschwalstmasse,  d  =  Dara,  b  =  Blatgefasse,  hW  und  vW  =  hintere 
und  Yordere  Warzeln. 

Fig.  2.  Unteres  Brastmark  (Weigert).  (Zeiss  a^.  Ooal.  2  ([1  :  10]). 
g==  Gesohwulstmasse ,  d^  =  verdiokte  und  mit  der  Pia  yerwaohsene  Dura, 
b  =  Blutgefässe ,  b|  =  ciroamsoripter  Degenerationsherd  in  einer  hinteroD 
Wurzel,  h]  =  diffusere  Degeneration  einer  solohen. 

Fig.  3.  Reohter  Oculomotorius  (Qaersohnitt  Weigert).  (Zeiss  a,. 
Ooul.  3  [1  :  40]).  g|  =  Gesohwulstmetastasen  im  Nerven,  N  =r  erhaltene 
Nervenfasern,  g  =  Gesohwulstmassen  in  der  Pia. 

Tafel  XVIIL 

Fig.  4.  Uebergangstheil  (Hämatoxjlin).  (Zeiss  a^  Ooul.  2  [1  :  10]). 
g  =  Gesohwulstmasse,  b  =  Blutgefäss,  b^  =  Degenerationsberd  einer  hin- 
teren Wurzel. 

Fig.  5.  Hinterere  Wurzeln  des  oberen  Lendenmarks  (Hämatozylin). 
(Zeiss  aj.  Ooul.  4  [1  :  50]).  W,,  Wj,  Wj  =  hintere  Wurzeln,  a,  b  n.  s.  w. 
oiroumsoripte  Degenerationsherde  mit  spärliohen  Kernen  K.,  g= Gesohwulst- 
masse. 


XXIV. 

Vnaafhalteames  Lachen  and  Weinen  bei  Hirn- 
aflTectionen*). 

Von 

Prof.  W.  V.  Bechterew 

in  St  Petersburg. 


Meine  Herren! 

Ich  möchte  Sie  mit  einem  von  mir  schon  im  October  1890  in  der 
Abtheilang  ffir  Nervenkranke  des  Easan'schen  Militärhospitals  beob- 
achteten PaH  bekannt  machen,  da  derselbe  eines  eigenartigen  Sym- 
ptomes  wegen,  welches  als  unaufhaltsames  Lachen  bezeichnet  werden 
kann,  von  Interesse  ist.  Dieses  Symptom  wird  gerade  nicht  selten 
bei  Hirnaffectionen  angetroffen,  ist  trotzdem  aber  von  Neuropathologen 
wenig  beachtet  worden.    Der  in  Rede  stehende  Fall  ist  folgender: 

Andreas  F.,  Diener  am  Kasan 'sehen  Militärhospital,  ungefähr  25  Jahre 
alt,  wurde  in  die  Abtheilung  für  Nervenkranke  desselben  Hospitals  den 
23.  October  1890  aufgenommen.  Nach  seiner  Aussage  habe  er  vor  circa 
einem  Jahre  die  Syphilis  bekommen ,  wogegen  sogldioh  eine  Quecksilber-  und 
Jodour  eingeleitet  worden  sei  und  er  ausserdem  im  Sommer  1890  die  Ser- 
giew' sehen  Schwefelquellen  besucht  habe.  Eine  neuropathisohe  Prädisposition 
besteht  in  der  Familie  des  Kranken  nicht.  In  der  letzten  Zeit,  zwei  Tage  vor 
seiner  Aufnahme  iu's  Hospital ,  habe  sich  bei  ihm  sohneil  eine  Lähmung  der 
linken  Körperhälfte  entwickelt,  unter  welchen  Bedingungen  aber,  sei  ihm 
nicht  erinnerlich. 

Status  praesens.  Patient  von  mittler  Grösse,  massig  starker  Constitution, 
mit  geringer  Entwickelung  des  Unterhautfettgewebes.  Die  Untersuchung  der 
inneren  Organe  giebt  negative  Resultate,  auch  fehlen  irgend  welche  Anzei- 


*)  Die  Mittheilung  erfolgte  in  der  Kasan  er  Gesellschaft  der  Neuro- 
pathologen und  Psychiater  im  April  1893. 
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ohen  Yon  Arteriosklerosis.  Der  Kranke  klagte  über  Kopfsohmerzen  in  der 
Scheitelgegend,  deren  Peronssion  starke  and  ganz  droomsoripte  Empfindliob- 
keit  oaobweist.  Sein  Betragen  ist  träge  and  in  psychischer  Hinsicht  erscheint 
er  etwas  schläfrig.  Es  besteht  bei  ihm  eine  besondere  Neigang  sam 
Weinen,  weshalb  die  einfache  Besichtigung  and  Unterredang  mit  ihm  schon 
ihn  Thränen  yergiessen  lässt.  Irgend  welche  Störangen  in  der  Empfindnngs- 
Sphäre  waren  bei  dem  Patienten  nicht  nachzuweisen.  Bei  der  Untersachang 
seines  Bewegangsvermögens  fand  man,  dass  er  die  linke  Hand  sehr  schwach, 
den  linken  Fnss  aber  gar  nicht  gebranohen  kann;  ausserdem  bestand  bei  ihm 
deutliche  Parese  des  unteren  Zweiges  yom  linken  Facialis,  aber  nvr  far  will- 
kürliche Bewegungen ;  zugleich  wurde  die  linke  Augenspalte  kaam  merklich 
weiter  als  die  rechte  gefunden,  aach  waren  die  Pupillen  ungleich  weit  (die 
rechte  etwas  enger  als  die  linke).  Bemerkbare  Störungen  der  Empfindlichkeit 
waren  nicht  vorhanden. 

Den  26.  Ootober.  Die  Paralyse  ist  merklich  schwächer  geworden,  so 
dass  der  Patient  sich  vom  Läget  erheben  und  eine  Weile  sich  auf  den  Füssen 
halten  konnte,  zu  gehen  aber  noch  nicht  vermochte.  Während  der  Visitation 
fiel  sein  grundloses  und  anhaltendes  Lachen  auf.  Auf  unsere  Erkun- 
digung bei  der  Umgebung  erfuhren  wir,  dass  ein  solches  Lachen  bei  ihm 
mehrmals  täglich  anfallsweise  auftritt  und  zuweilen  eine  halbe  Stunde  und 
sogar  eine  oder  zwei  und  mehr  Stunden,  mit  kleinen  Zwischenpausen,  anhält. 

Den  29.  October.  Der  Patient  klagt  nicht  mehr  über  KopfiBohmerten 
und  kann  frei  gehen.  Er  lacht  nicht  während  der  Visitationszeit,  aber  za  an- 
deren Zeiten  bestehen  die  Lachanfälle  wie  vorhin.  Links  findet  man 
bei  ihm  noch  leichte  Facialisparese  und  Schwäche  der  Hand  und  des  Fusses. 
Wie  vordem  zeigt  sich  die  Facialisparese  nur  bei  willkürlichen  Contractionen 
der  Gesiohtsmuskeln,  während  bei  mimischen  Bewegungen  beide  Gesichtshälf- 
ten sich  gleichmässig  zusammenziehen.  Unabhängig  hiervon  bemerkt  man 
noch  paretische  Erscheinungen  des  rechten  Fusses,  welchen  der  Kranke  beim 
Gehen  nngeschickt  gebraucht.  Die  Kniereflexe  wurden  beiderseits  erhöht  ge- 
funden, und  am  rechten  Fuss  rief  die  Dorsalflezion  des  Fasses  OlonoB  hervor. 
Wie  früher  bestand  beim  Patienten  Neigung  zam  Lachen,  welches  aaf  den 
geringsten  Anlass  unaufhaltsam  auftritt.  Auf  reflectorisohem  Wege  jedoch, 
durch  leichtes  Kitzeln  der  Achselgegenden,  konnte  man  ihn  nicht  zam  Lachen 
bringen ;  dasselbe  entsteht  hauptsächlich  unter  dem  Einflnss  psychischer  Im- 
pulse. Nach  der  Visitation  währte  das  Lachen  mit  Zwisohenpansen  von 
10  Uhr  Morgens  bis  2  Uhr  Nachmittags.  Ausserdem  trat  das  Lachen,  wie  in 
den  vorhergehenden  Tagen ,  anfallsweise  anf  and  währte  mehr  oder  weniger 
lange.  Ueber  die  Ursache  des  Lachens  vermag  Patient  keine  genauen  An- 
gaben zu  machen,  äussert  sich  nur,  dass  ihm  nl&oheriiohl**  vorkomme  und 
er  sich  des  Lachens  nicht  erwehren  könne. 

Vom  30.  October  an  erhielt  der  Patient  täglich  QaecksilberiDJeotionen, 
unabhängig  von  dem  seit  seiner  Aufnahme  in's  Spital  verordneten  Jokaliam- 
gebrauch.  Vom  10.  November  an  hatte  sich  beim  Patienten  Schwäche  der 
rechten  ^and  eingestellt,  so  dass  er  dieselbe  beim  Essen  nicht  gebranohen 
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konnte.  In  den  darauf  folgenden  Tagen  fing  der  Kranke  an  siob  besser  za 
ffiblen,  doch  war  die  Sobw&obe  der  rechten  Hand  noch  siemliob  dontllch  for- 
banden.  Bei  der  Unteranohnng  der  EUbogenrefleze  wurde  oonstatirt,  daas 
links  der  vordere  Ellbogenreflex  (von  der  Bioepssehne)  gar  nicht,  rechts  aber 
deutlich  erhalten  wird.  Die  Parese  der  linken  Körperhalfte  ist  noch,  wenn 
auch  im  geringen  Orade,  vorhanden.  Bemerkt  wird  eine  Neignng  mm  Schlaf. 
Wie  vordem  fehlen  bestimmtere  Störungen  der  Empfindlichkeit.  Die  Nei- 
gung znm  Lachen  fehlt  seit  einigen  Tagen. 

Den  14.  November.  Die  Schwäche  der  rechten  Hand  ist  schon  nicht 
mehr  zu  bemerken.     Die  Brscheinangen  der  linksseitigen  Parese  wie  vordem. 

Den  1 8.  November.  Die  paretlschen  Erscheinungen  sind  merklich  schwä- 
cher geworden.  Es  hatte  sich  Salivation  und  Blutung  aus  dem  Zahnfleisch 
eingestellt,  weshalb  die  Quecksilberiojectionen,  von  welohen  etwa  20  gemacht 
worden  waren,  aafgegeben  werden  mussten,  während  die  Jodbehandlung  nicht 
allein  fortgesetzt,  sondern  sogar  verstärkt  wurde. 

Den  26.  November.  Das  Zahnfleisch  ist  geheilt  und  die  Salivation  hat 
aufgehört. 

Den  27.  November.  Der  Kranke  fühlt  sich  besser^  die  Bewegungen 
seiner  Hand  und  seines  Fusses  sind  freier  geworden. 

Den  7.  December.  Das  Allgemeinbefinden  des  Kranken  ist  sehr  gut;  in 
den  gelähmten  Extremitäten  ist  nur  eine  unbedeutende  Schwäche  nachgeblieben. 

Den  9.  Januar.  Der  Kranke  wurde  aus  dem  Hospital  in  einem  an  voll- 
kommene Heilung  grenzenden  Zustande  entlassen. 

Bei  der  Beurtheilung  des  vorgeführten  Falles  ist  natürlich  vor 
Allem  die  fopische  und  pathologisch- anatomische  Diagnose  der  Läsion 
zu  stellen.  Zu  diesem  Zwecke  wollen  wir  unsere  Aufmerksamkeit 
auf  die  ursprünglichen,  in  einer  linksseitigen  Paralyse  mit  dem  Cha- 
rakter einer  Hemiplegie  bestehenden  Erscheinungen  bei  dem  Patien- 
ten wenden. 

Es  ist  klar,  dass  diese  Paralyse  das  Resultat  einer  Läsion  in  der 
Gegend  des  hinteren  Abschnittes  der  inneren  Kapsel,  oder  in  der 
Region  der  corticalen  Bewegungscentren  und  in  den  subcorticalen 
Abschnitten  der  weissen  Substanz  sein  kann.  Wir  haben  jedoch 
Gründe,  anzunehmen,  dass  in  unserem  Falle  die  halbseitige  Lähmung 
der  linken  Körperhalfte  nicht  durch  eine  Läsion  der  inneren  Kapsel, 
sondern  durch  einen  Berdprocess  in  der  Hirnrinde  bedingt  war.  We- 
nigstens spricht  der  Umstand  gegen  die  Localisation  der  Läsion  in 
der  Gegend  der  inneren  Kapsel,  dass  während  der  Hemiplegie  die 
Lähmung  des  Fusses  des  Patienten  stärker  ausgesprochen  war,  als 
die  Paralyse  der  Hand,  und  dass  im  Gesicht  nur  Parese  für  willkür- 
liche Bewegungen  bestand,  die  mimischen  Bewegungen  des  Gesichts 
aber  regelrecht  vor  sich  gingen,  tn  der  That  lehren  ja  die  Beob- 
achtungen, dass  bei  der  gewöhnlichen,  durch  eine  Affection  der  inne«* 
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ren  Kapsel  bedingten  Hemiplegie  die  Paralyse  der  Hand  meist  stärker 
auftritt,  als  die  des  Fasses  und  die  Gesichtsparalyse  sich  nicht  allein 
auf  die  willkürlichen,  sondern  auch  auf  die  mimischen  Bewegungen 
erstreckt. 

Auch  bezüglich  der  im  Verlauf  der  Krankheit  aufgetretenen  Pa- 
rese des  rechten  Fusses  und  darauf  der  rechten  Hand  ist  es  klar, 
dass  auch  diese  durch  eine  corticale  in  der  anderen  Hirnhemisphäre 
localisirte  Läsion  bedingt  war.  Hierfür  spricht  der  Verbreitungsmodus 
der  Parese,  welche  ursprünglich  den  rechten  Fuss  allein  und  nachher, 
circa  zwei  Wochen  später,  auch  die  rechte  Hand  ergriff.  Eine  solche 
langsame,  allmälige  Verbreitung  der  Parese  von  einer  Extremität  auf 
die  andere  ist  für  die  Rindenaffection  gewöhnlich,  für  die  Affection 
der  inneren  Kapsel  aber  nicht  eigenthümlich,  welche  letztere  gewöhn- 
lich eine  mehr  oder  weniger  deutliche,  die  ganze  contralaterale  Kör- 
perhälfte  auf  einmal  oder  wenigstens  rapide  ergreifende  Lähmung 
bedingt.  Also  können  wir  bei  unserem  Patienten  eine  corticale  Affec- 
tion in  der  Gegend  der  Bewegungscentren  beider  Hirnhemisphären 
annehmen.  Im  gegebenen  Falle  spricht  zweifellos  für  den  corticalen 
Ursprung  der  Paralyse  auch  die  durch  Percussion  nachgewiesene, 
deutliche  Empfindlichkeit  der  Scheitelgegend. 

Zur  Aufklärung  der  Natur  der  Affection  fehlt  in  unserem  Falle 
leider  ein  wichtiger  umstand:  wir  kenneu  nämlich  nicht  den  Ent- 
wickelungsmodus  der  linksseitigen  Lähmung  beim  Patienten.  Zu  den 
gewöhnlichen  zur  Hemi-  und  Monoplegie  führenden  Läsionen  der  Hemi- 
sphären und  der  Hirnrinde  gehören  bekanntlich  Blutungen,  embolische 
und  thrombotische  Verstopfungen  der  Arterien  und  endlich  Aufhebung 
des  Arterienlumens  (mit  nachfolgender  Thrombosis)  durch  specifische 
Affection  der  Wandungen  der  Hirnarterien,  welche  bei  der  Syphilis 
nicht  selten  zur  Beobachtung  gelangt.  Es  fragt  sich  nun,  welche  von 
diesen  Affectionen  im  gegebenen  Falle  vorliegt? 

Erwägen  wir  vor  Allem,  dass  die  Hämorrhagien  aus  allgemein 
bekannten  Ursachen  viel  öfter  aus  centralen  die  Hirnknoten  und  die 
innere  Kapsel  mit  Blut  versorgenden  Hirnarterien  als  aus  denen  der 
Rinde  erfolgen,  und  für  eine  Embolie  uns  die  Quelle  im  Organismus 
fehlt,  so  gelangen  wir  viel  leichter  zu  dem  Schluss,  dass  wir  beim 
Patienten  entweder  mit  einem  Thrombus  oder  mit  einer  specifischen 
Erkrankung  im  System  der  Rindenzweige  der  Art.  fossae  Sylvii, 
welche  die  Bewegungscentren  der  Hirnrinde  mit  Blut  versorgen,  zu 
thun  haben.  Da  aber  in  Anbetracht  des  jugendlichen  Alters  des 
Patienten  und  des  Mangels  der  Erscheinungen  von  Arteriosklerosis 
es    an    genügenden  Bedingungen  zur  Entwickelung  einer  Thrombose 
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fehlt,  so  bleibt  uns  nur  die  Annahme  einer  specifischen  Affection  der 
Wandungen  der  Art.  fossae  Sylvii,  welche  zum  Verschluss  ihres  Lu- 
mens und  hierdurch  zu  Ernährungsstörungen  der  corticalen  Bewe- 
gungscentren  der  rechten  Hirnhemisphäre  mit  allen  ihren  weiteren 
Folgen  führte.  Diese  Voraussetzung  stimmt  vollkommen  mit  den 
anamnestiscben  Daten  unseres  Patienten  überein  und  wird  überdies 
noch  durch  die  darauffolgenden,  während  seines  Aufenthals  im  Hospi- 
tal sich  entwickelnden  Erscheinungen  bestätigt. 

Wie  wir  gesehen,  gesellte  sich  zur  linksseitigen  Hemiplegie  all- 
mälig  Lähmung  des  rechten  Fusses  und  hiernach  der  rechten  Hand 
hinzu.  Dieser  Umstand  weist  zweifellos,  wie  wir  es  übrigens  schon 
oben  auseiandergesetzt  haben,  auf  eine  Läsion  der  Hirnrinde  der  an- 
deren, d.  h.  der  linken  Hemisphäre  hin.  Eine  solche  Multiplicität  der 
Läsion  (sieht  man  von  den  Hirngeschwülsten,  welche  nicht  hierher 
gehören,  ab)  spricht  für  sich  allein  schon  für  eine  specifische  Affec- 
tion. Weiter  drängt  uns  das  allmälige  Entstehen  der  rechtsseitigen 
Lähmung  des  Fusses  und  der  Hand,  welche  sich  so  zu  sagen,  unter 
unseren  Augen  im  Hospital  v*ollzog,  zur  Annahme  einer  specifischen 
Affection. 

Schon  deshalb  kann  weder  von  einer  Hämorrhagie,  noch  von 
einer  Embolie  in  der  linken  Hirnhemisphäre  die  Rede  sein,  weil  die 
rechtsseitige  Lähmung  sich  allmälig  und  nicht  plötzlich  einstellte  und 
ihr  kein  ßesinnungsverlust  vorausging,  wie  das,  wenigstens  nicht  sel- 
ten, bei  Blutungen  in's  Hirn  oder  bei  der  Embolie  der  Hirnarterien 
der  Fall  ist.  Eine  Thrombose  der  Arterien  ist,  wie  schon  erwähnt, 
wegen  Fehlen  von  Arteriosklerosis  und  des  jugendlichen  Alters  des 
Patienten  auszuschliessen.  Somit  bleibt  uns  nur  übrig  auch  die  Affection 
der  linken  Hemisphäre  durch  specifische  Veränderung  der  linken  Art. 
fossae  Sylvii  zu  erklären.  Nicht  zu  vergessen  endlich  ist  noch  der 
verhältnissmässig  schnelle  günstige  Verlauf  der  Krankheit  unter  der 
Jod-  und  Quecksilberbehandlung  des  Patienten,  was  uns  endgiltig  in 
dem  Glauben  an  eine  specifische  Affection  des  einen  und  dann  des 
zweiten  Systems  der  Art.  fossae  Sylvii  bestärkt.  Die  hierdurch  be- 
dingte Nutritionsstörung  mit  der  darauffolgenden  Erweichung  der  cor- 
ticalen motorischen  Gentren  führte  zuerst  zur  linksseitigen  Hemiplegie 
und  darauf  zur  rechtsseitigen  Parese  der  Extremitäten. 

Das  eigentliche  Interesse  des  vorliegenden  Falles  liegt  in  dem 
eigenartigen  Symptom,  das  von  uns  als  unaufhaltsames  oder  ge- 
waltsames Lachen  bezeichnet  ist.  In  der  That,  hätte  dieses  Sym- 
ptom gefehlt,  so  würde  der  Fall  zu  den  gewöhnlichen  Hemiplegien 
gehören  und  keine  besondere  Beachtung  von  unserer  Seite  erfahren 
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haben.  Wir  wollen  unsere  Aafmerksamkeit  also  diesem  Symptom 
zuwenden. 

Das  bei  unserem  Patienten  beobachtete  Lachen  besitzt  zweifellos 
den  Charakter  eines  gewaltsamen  Lachens.  Es  erscheint  spontan, 
d.  h.  hat  keinen  entsprechenden  oder  wenigstens  genügenden  psychi- 
schen Grund,  weshalb  auch  der  Patient  selbst  nicht  die  Ursache  sei- 
nes Lachens  anzugeben  vermag.  Es  tritt  somit  Tollkommen  unzeitig 
auf  und  der  Patient  ist  gar  nicht  im  Stande,  sich  des  Lachens  zu 
erwehren,  obgleich  er  ganz  gut  das  unpassende  desselben  einsieht. 
Mit  einem  Wort,  das  Lachen  entsteht  gleichsam  antochthon  und  ist 
so  lange  der  Willkur  des  Patienten  entrückt,  bis  eine  bedeutende 
Besserung  seines  Zustandes  eingetreten  ist. 

Wir  wissen,  dass  das  Lachen  nicht  selten  unter  den  krankhaften 
Symptomen  der  Hysterie  angetroffen  wird  und  dann  seinem  Charakter 
nach  mit  dem  gewaltsamen  Lachen  identificirt  werden  kann.  Bei 
einer  anderen  Neurose,  der  Epilepsie,  wird  das  gewaltsame  Lachen 
schon  viel  seltener  beobachtet.  Ich  habe  aber  dennoch  PfiUe  gehabt, 
in  welchen  die  epileptischen  Anfälle  Jedesmal  mit  Lachen,  dessen 
sich  die  Patienten  nachher  gar  nicht  erinnerten,  anfingen.  Somit  ge- 
hörte das  Lachen  in  diesen  Fällen  zum  krankhaften  Anfall,  war  also 
automatisch  und  hatte  den  Charakter  eines  gewaltsamen  Lachens. 

Wohl  noch  seltener  kommen  Fälle  vor,  in  welchen  das  Lachen 
als  das  einzige  hervorragende  Symptom  einer  Neurose  erscheint,  das 
gewaltsame  Lachen  also  wegen  Fehlen  anderer  krankhafter  Symptome, 
vollkommen  selbstständig  ist.  Ein  solcher  Fall  ist  von  Charcot 
vorübergehend  in  seinen  in  der  Salpetriere  1887 — 88  gehaltenen  klini- 
schen Vorträgen*)  erwähnt  worden.  Es  handelte  sich  nämlich  um 
einen  Fall  von  peripherer  Facialisparalyse,  in  welchem  zwei  Jahre 
vordem  Anfälle  von  grundlosem  Lachen  und  Thränenergfissen,  die 
später  wieder  verschwanden,  aufgetreten  waren.  Zweifellos  ist  Be- 
ziehung dieser  Lach-  und  Weinanfalle  zur  peripheren  Facialisparalyse 
darauf  zurückzuführen,  dass  beide  Störungen  als  Aeusserungen  einer 
neuropathischen  Prädisposition  aufzufassen  sind. 

Ich  habe  Gelegenheit  gehabt  bei  Geisteskrankheiten  das  gewalt- 
same Lachen  mehrfach  zu  beobachten  und  vor  Kurzem  noch  hatte 
ich  einen  Fall  von  hallucinatorischer  Verrücktheit,  in  welchem  dieses 
Lachen  in  so  hohem  Grade  auftrat,  dass  jede  Unterredung  mit  dem 
Patienten  fast  unmöglich  wurde.  Nach  Verlauf  von  einigen  Wochen 
hörte  das  Lachen  in  diesem  Falle  auf,  doch  konnte  der  Kranke,  wie 


*)  Prof.  Charoot,  Poliklinische  Vorträge.  St.  Petenbiurg  1889.  p.  1». 
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vordem,  nichts  über  die  Ursache  des  Lachens  angeben  und  sagte  nur, 
dass  es  ihm  iinmAglich  gewesen  sei,  sich  des  Lachens  zu  enthalten. 
In  einem  anderen  Falle  Ton  Paranoia  bestanden  beim  Patienten  im 
Laafe  vieler  Wochen  fast  täglich  und  wiederholt  anhaltende  Anfälle 
von  unaufhaltsamen  Lachen,  welches  der  Patient  selbst  als  krankhaft 
und  gezwungen  bezeichnete.  Mit  der  Zeit  wurden  diese  Anfälle  be- 
deutend schwächer  und  verschwanden  endlich  fast  ganz,  obgleich  die 
Psychose  unverändert  blieb.  Passend  ist  hier  zu  erwähnen,  dass 
einer  von  den  Assistenten  meiner  Klinik,  Dr.  N.  Reformatzki,  wel- 
cher 18dO  im  Wjätka' sehen  Gouvernement  eine  Epidemie  von  »Krie- 
belkrankheit*  studirte,  ebenfalls  das  gewaltsame  Lachen  dort  mehr 
oder  weniger  selbstständig  auftreten  sah,  so  dass  die  Kranken  darüber 
Klage  führten  und  dasselbe  auch  der  Umgebung  aufgefallen  ist. 

Zu  den  ganz  besonders  interessanten  Fällen  von  gewaltsamen 
Lachen  zählt  ohne  Zweifel  die  Beobachtung  einer  lachenden  Familie 
von  Fixe  Bits.  Das  Haupt  der  Familie  fing  einmal  am  Tisch  ohne 
Unterlass  an  zu  lachen,  was  bis  zum  Abend  dauerte,  und  wurde  dar- 
auf zweimal  täglich  von  unaufhaltsamen  Lachen  befallen.  Zwei  Jahre 
später  zeigte  sich  ejn  ebensolches  Lachen  auch  bei  der  jüngsten  Toch- 
ter und  hierauf  bei  den  anderen  Gliedern  der  Familie.  Die  Kinder 
dieser  Familienglieder  litten  auch  an  Lachanfällen,  welche  zu  densel- 
ben Zeitperioden,  wie  bei  ihren  Eltern,  auftraten. 

So  interessant  auch  ähnliche  Fälle  an  sich  sein  mögen,  so  unter- 
liegt es  dodi  keinem  Zweifel,  dass  bezüglich  der  Aufbellung  der 
fintstehungsbedingungen  des  gewaltsamen  Lachens  die  Fälle  von  or- 
ganischen Hirnläsionen,  in  welchen  gewaltsames  Lachen  auftritt,  eine 
viel  grössere  Bedeutung  besitzen.  Ln  Ganzen  werden  solclie  Fälle 
nicht  oft  beobachtet  und,  wenn  ich  mich  nicht  irre,  bin  ich  der  erste 
gewesen,  der  auf  dieselben  die  Aufmerksamkeit  gelenkt  hat,  indem  ich 
1885  in  einer  Arbeit  ,»Ueber  die  Functionen  der  Sehhügel"  über  einen 
derartigen  interessanten  Fall  berichtete*).  Da  dies^  Fall  von  mir 
in  einer  hauptsächlich  physiologischen  Fragen  gewidmeten  Arbett  be- 
schri^en  worden  ist,  folglich  einen  fär  die  Physiologie  sich  inter- 
essirenden  Leserkreis  im  Auge  hatte,  so  erlaube  ich  mir,  hier  diese 
dort  verOfifentlichte  Beobachtung  zu  reproduciren,  um  so  mehr,  da 
sie  ihr  Interesse  bis  auf  die  Gegenwart  voll  bewahrt  hat. 

«Studiosus  S.,  25  Jahre  alt,  leidet  seit  lange  m  Insuffici^nUa  «itcalis. 
Im  Häa  1882  stellte  sich  «in  ihm  plötzlich  lixücsseitige  Hemipkgi.e  out  Aphasie 


*)  Veigl  Bote  für  Psychiatrie  und  Neutopatholegie  (russiseii)  pro  1885 
and  Virchow'0  Arohiv.    1887.  Bd.  110. 

51* 


798  Prof.  W.  V.  Bechterew, 

ein,  ohne  Bewasstseinyerlast.  Die  Aphasie  yeraohwand  nach  einem  oder  zwei 
Tagen  und  es  blieb  nur*  Behinderung  im  Ansspreoben  der  Worte  und  Parese 
der  linken  Extremitäten  zurück,  besonders  der  oberen.  Dieser  Znstand  blieb 
im  Laufe  des  Winters  1882—83  fast  stationär,  aber  seit  dem  Frühling  1883 
begann  bemerkbare  Verschlechterung.  Es  stellte  sich  Schwindel  ein,  allge- 
meine Schwäche  der  Glieder,  zeitweise  unwillkürliche  Harnentleerung,  und 
schliesslich  bemerkte  Patient  Abnahme  des  Gedächtnisses.  Im  Laufe  des  Win- 
ters 1883  hatte  er  zweimal  Anfalle  von  Aphasie,  die  jedoch  nicht  lange  an- 
hielt. Der  Schwindel  nahm  so  sehr  zu,  dass  Patient  mehrmals  auf  der  Strasse 
hinfiel. 

Im  August  1883  stand  Patient  in  Beobachtung  eines  Specialisten ,  der 
an  ihm  Folgendes  constatirte:  Parese  beider  linken  Extremitäten  und  rechts- 
seitige Lähmung  des  Gesichts  mit  Ausnahme  der  vom  oberen  Facialisast 
innervirten  Muskeln,  bemerkbare  Herabsetzung  der  Schmerzempfindlichkeit  an 
der  rechten  Körperhälfte;  Sehneureflexe  beiderseits  erhöbt.  Der  Arzt  bemerkte 
ausserdem,  dass  der  Kranke  Anfälle  unaufhaltsamen  Lachens  hat,  die 
beim  geringsten  Anlass  auftreten,  z.6.  während  der  Untersuchung,  wenn  man 
ihn  den  Kopf  bewegen  oder  die  Augen  seitwärts  wenden  lässt. 

Status  praesens  (Anfang  September  1893):  Die  Sprache  etwas  behin- 
dert; Parese  der  linken  Körperhälfte  mit  Ausnahme  der  entsprechenden  Gesiohts- 
hälfte  und  Lähmung  des  rechten  unteren  Pacialisastes ,  doch  nur  hinsichtlich 
willkürlicher  Bewegungen,  Die  linke  Pupille  ist  etwas  weiter,  als  die  rechte. 

20 
Die  Sehkraft  an  beiden  Augen  bis  -r--  vermindert.   Die  ophthalmoskopische 
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Untersuchung  erwies  chronische  Entzündung  der  Sehnerven  mit  Uebergang 
zur  Atrophie.  In  der  Sensibilität  keine  wahrnehmbaren  Veränderungen.  Bei 
der  geringsten  Veranlassung  (z.  B.  bei  gewöhnlicher  Untersuchung)  beginnt 
Patient  zu  lachen  oder  zu  weinen,  indem  er  nicht  imStande  ist,  sich  davon 
zu  enthalten,  was  er  selbst  dem  Arzte  mittheilt.  Nicht  selten  hört  das  Lachen 
erst  auf,  wenn  man  den  Kranken  in  Ruhe  lässt.  Sowohl  beim  Lachen,  als 
auch  beim  Weinen  werden  von  den  Gesichtsmuskeln  alle  Bewegungsnuancen 
ganz  regelrecht  und  an  beiden  Seiten  symmetrisch  ausgeführt.  Von  anderen 
Erscheinungen  verdient  der  Umstand  Beachtung,  dass  in  der  Nacht  nicht  sel- 
ten Erregung  des  geschlechtlichen  Gliedes  mit  Samenergiessung  stattfindet. 
Erhöhung  der  Sehnenreflexe  an  beiden  linken  Extremitäten,  zum  Theil  auch 
an  den  rechten.  Im  Laufe  des  Octobers  hat  sich  der  Zustand  des  Kranken 
bemerkbar  verändert:  die  rechtsseitige  Gesichtslähmung  ist  bedeutend  zurück- 
gegangen, so  dass  der  Kranke  schon  im  Stande  ist,  den  rechten  Mundwinkel 
nach  aussen  und  oben  zu  ziehen  und  die  entsprechende  Backe  ein  wenig  auf- 
zublasen. Die  Parese  der  linken  Extremitäten  ist  fast  im  früheren  Zustande, 
doch  hat  sich  vollständige  Lähmung  des  linken  unteren  Pacialisastes,  wieder 
nur  für  willkürliche  Bewegungen,  hinzugesellt.  Die  mimischen  Bewegungen 
kommen  dabei  an  beiden  Seiten  regelrecht  zu  Stande.  Anfälle  unaufhalt- 
samen Lachens  kommen  auch  gegenwärtig  noch  vor.  Die  Sehnenreflexe 
sind  an   beiden  unteren  Extremitäten  bedeutend  gesteigert;  in  geringerem 
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Maasse  wird  Steigerung  der  Sehnenreflexe  aaob  an  den  oberen  Extremitäten, 
besonders  an  der  rechten,  bemerkt*. 

Ohne  hier  näher  auf  diesen  Fall  einzugehen,  soll  nur  bemerkt 
werden,  dass  die  den  Patienten  wiederholt  heimsuchende  Aphasie,  die 
isolirte  Lähmung  des  rechten  Facialis  für  willkürliche  Bewegungen 
und  einige  andere  klinische  Besonderheiten  zum  Schluss  drängen, 
dass  auch  in  diesem  Falle  eine  doppelseitige  corticale,  wahrschein- 
lich durcb  Verlegung  der  Zweige  der  Art.  fossae  Sylvii  bedingte 
Lähmung  vorliegt.  Ich  wiederhole,  dass  dieser  von  mir  in  der  citir- 
ten  Arbeit  specieli  zur  Illustration  des  gewaltsamen  Lachens, 
wie  es  zuweilen  bei  Patienten  mit  motorischer,  corticaler  Pacialis- 
lähmung  beobachtet  wird,  publicirte  Fall  der  erste  zu  sein  scheint. 
Wenigstens  bin  ich  bei  der  Durchsicht  der  derzeitigen  neuro-patho- 
logischen  Literatur  nicht  auf  Aehnliches  gestossen,  obgleich  man 
bei  der  jetzigen  Entwickelung  der  medicinischen  Literatur  nicht  sicher 
sein  kann,  nichts  übersehen  zu  haben.  Auf  diesen  Gegenstand  bin 
ich  nur  deshalb  zu  sprechen  gekommen,  weil  in  einem  kürzlich  aus 
dem  Odessa'schen  Stadtkrankenhause  erschienenen  Artikel  von  Dr. 
Fedorow*),  welcher  dieselbe  Frage  behandelt,  auf  einen  von  mir 
in  der  angegebenen  Arbeit  citirten  Fall  von  Bar  low  hingewiesen  ist, 
als  ob  in  demselben  unaufhaltsames  Lachen  beobachtet  worden  sei. 
Thatsächlich  gehört  der  Fall  von  Barlow^*)  der  zur  Zeit  nicht  sel- 
tenen Gategorie  von  Fällen  an,  in  welchen  trotz  der  Lähmung  will- 
kürlicher Bewegungen  der  Gesichtsmuskeln  die  Fähigkeit  der  gelähm- 
ten Gesichtshälfte  zu  mimischen  unwillkürlichen  Bewegungen  doch 
erhalten  bleibt.  Von  Dr.  Fedorow  werden  in  seinem  Artikel  meine 
Beobachtungen  erwähnt  und  noch  vier  Fälle  von  Hirnaffectionen,  bei 
welchen  auch  unaufhaltsames  Lachen  beobachtet  wurde,  aus  der  Ab- 
theilung von  Dr.  Motschukowsky  beschrieben. 

Im  ersten  Falle  handelte  es  sich  um  eine  Form  von  Lues  cere- 
bralis  bei  einem  früher  wegen  syphilitischer  Geschwüre  behandelten 
Patienten  (in  der  Krankengeschichte  lautet  die  Diagnose  aus  irgend 
welchem  Grunde:  Paralysis  progressiva  auf  syphilitischem  Boden). 
In  diesem  Falle  bestand  Pupillen  Verengerung;  Asymmetrie  des  Ge- 
sichts mit  Verflachung  der  linken  Nasolabialfalte;  Schwächung  der 
Muskelkraft  und  einige  Beschränkung  der  willkürlichen  Bewegungen 


*)  M.  Fedorow,  Bote  für  klinische  und  forensische  Psychiatrie.    Jahr- 
gang Vm.  Lief.  2  pro  1891. 

**)  Barlow,  Brit.  med.  Joum.  1887  und  Nothnagel,  Topische  Dia- 
gnostik. S.  410. 
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mit  den  linken  Extremitäten;  Abnahme  der  Tast-  and  Schnersempfind- 
lichkeit  and  ebenso  des  Haskelgefühls  an  der  ganten  linken  Körper- 
hälfte; Abwesenheit  der  Kniereflexe  and  Schwanken  beim  Stehen  mit 
geschlossenen  Aagen.  In  psychischer  Hinsicht  ist  einige  Niederge- 
schlagenheit and  Theilnahmlosigkeit  gegen  die  Umgebung^  jedoch  bei 
Tollem  Bewasstsein  vermerkt  worden.  Weiter  war  das  Sprechen  be- 
hindert and  es  traten  Kopfschmerzen  and  Schlockbeschwerden  aaf. 
Unter  dem  fiinflass  von  Qaecksilbereinreibangen  and  des  innerlichen 
Gebraachs  von  Jodnatriam  gingen  die  Symptome  stetig  rarfick^  in  der 
Herstellangsperiode  aber  fingen  sich  Anfälle  von  anaafhaltsamen 
Lachen  za  zeigen  an;  dieselben  warden  vor  dem  Austritt  des  Patien- 
ten aas  dem  Krankenhaase,  nach  98  Einreibangen,  seltener. 

Im  zweiten  Falle  hatte  sich  bei  der  Kranken  Kopfschmerz  ein- 
gestellt,  woraaf  am  Morgen  des  nächsten  Tages  sich  vollständige 
linksseitige  Hemiplegie  aasbildete.  Die  Zange  weicht  beim  Heraas- 
strecken nach  links  ab;  an  der  in  Beagecontractar  befindlichen  linken 
Hand  bemerkt  man  geringes  Oedem  des  Handrückens  and  vermehrte 
Schweissabsonderang,  aach  fühlt  sich  diese  Hand  kühl  an.  Die  Knie-* 
refiexe  sind  beiderseits  erhöht,  links  erhält  man  den  Fassclonos  and 
constatirt  Erhöhang  der  Sohlenreflexe  (an  derselben  Seite?)«  »Die 
Kranke  weint  oft  grandlos  and  lacht  sogleich  daraaf^.  Bald 
daraaf  entwickelte  sich  bei  der  Kranken  vollständige  Aphasie,  welche 
sich  aber  im  Laafe  der  Zeit  etwas  besserte«  Die  Lachanfällt  war- 
den vor  dem  Aastritt  der  Patientin  aas  dem  Krankenhaase  seltener, 
in  der  Lähmang  war  jedoch  keine  wesentliche  Besserang  erfolgt 
Der  Autor  nimmt  in  diesem  Falle  eine  Läsion  in  der  Gegend  des 
rechten  Gorpas  striatam  darch  .eine  Hämorrhagie  an.  Ohne  die  Mög- 
lichkeit einer  solchen  Affection  in  Abrede  za  stellen,  dünkt  es  mir 
doch,  dass  die  im  Verläufe  der  Krankheit  sich  einstellende  Aphasie 
eine  Theilnahme  der  Hirnrinde  oder  wenigstens  der  sabcorticalen 
Gebiete  der  linken  Hemisphäre  in  der  Gegend  des  Sprachcentrams 
an  der  Affection  wahrscheinlich  macht. 

Im  dritten  Fall  zeigte  sich  nach  Bewasstseinsverlast  rechtsseitige 
Lähmang  and  Aphasie,  wobei  die  Zange  beim  Heraasstrecken  nach 
rechts  abwich.  Die  Kniereflexe  waren  beiderseits  erhöht.  Im  Verlaufe 
der  Krankheit  wurde  bemerkt,  dass  die  Patientin  von  Zeit  za  Zeit 
weint  und  hierauf  ganz  grundlos  lacht;  ausserdem  zeigte  sich  zeit- 
weilig Echolalie,  darin  bestehend,  dass  die  Kranke  anstatt  zu  ant- 
worten, erst  die  Frage  wiederholte  und  hierauf  zu  lachen  anfing« 
Vor  dem  Austritt  aus  dem  Krankenhause  war  die  Kranke  von  der 
Lähmung  und  Aphasie  genesen  und  das  Lachen  trat  seltener  auf« 
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Die  Affection  muss  in  diesem  Falle  aagenscheinlich  in  der  Nacb- 
barschaft  der  Fossae  Sylvii  (nach  dem  Autor  eztravas.  capill.  cerebri 
in  regione  insulae  Reili)  localisirt  gewesen  sein,  [?on  wo  sie  sich 
dann  zweifellos  auch  auf  die  centralen  Windungen  ausgebreitet  haben 
musste. 

Im  vierten  Falle  endlich  hatte  sich  beim  Patienten,  welcher 
früher  an  Syphilis  gelitten  hatte,  jetzt  ausserdem  noch  Bleivergiftungs- 
symptome aufwies,  dabei  noch  erblich  belastet  war,  zwei  Jahre  vor 
der  Aufnahme  in  das  Krankenhaus  rechtsseitige  Hemiplegie  ohne 
Aphasie  entwickelt  Im  Erankenhaose  ergab  die  Untersuchung  eine 
geringe  Verziehung  des  Gesichts,  indem  der  linke  Mundwinkel  höher 
als  der  rechte  stand,  einen  grauen  BAnd  am  Zahnfleisch;  an  beiden 
Füssen  leichter  Fussclonus;  die  Knie-,  Sohlen-  und  Gremasterreflexe 
erhöht;  an  beiden  Händen  Hyperidrosis  und  Gyanose;  Kopfschmerzen, 
Schwindel  und  Gedächtnissschwäche.  Bei  der  Beobachtung  des  Kran- 
ken erwies  es  sich,  dass  er  ohne  jeglichen  Anlass  lacht.  Bald 
darauf  stellte  sich  beim  Patienten  plötzlich  Aphasie  ein,  dieselbe 
dauerte  jedoch  nur  einige  Stunden.  Zwei  Monate  später,  vor  dem 
Austritt  aus  dem  Krankenhause,  waren  die  Lachanfälle  seltener 
geworden,  im  Uebrigen  war  aber  keine  Besserung  des  Kranken  er* 
halten  worden. 

In  Anbetracht  der  zeitweiligen  Aphasie  und  der  rechtsseitigen 
Parese  ist  es  augenscheinlich,  dass  beim  Patienten  eine  Afifection  in 
der  Hirnrinde  oder  in  der  Nachbarschaft  der  linken  Hemisphären- 
rinde, in  der  Gegend  des  Sprech-  und  anderer  motorischen  Gentren, 
vorlag.  Natürlich  war  für  das  allgemeine  Krankheitsbild  die  chro- 
nische Bleivergiftung  nicht  bedeutungslos. 

Das  wären  aHe  oder  wenigstens  die  meisten  in  der  Literatur 
vorhandenen  Fälle  von  gewaltsamem  Lachen*).  An  der  Hand  einer  so 
beschränkten  Zahl  von  Beobachtungen  ist  es  natürlich  nicht  leicht, 
allgemein  gültige  Schlüsse  über  die  Entstehungsbedingungen  des  ge- 
waltsamen Lachens  bei  organischen  Hirnaffectionen  zu  machen,  nichts- 
destoweniger sind  einige  Folgerungen  in  dieser  Beziehung  aber  doch 
schon  zulässig. 

Vor  Allem  muss  die  Thatsache,  dass  in  den  angeführten  vom 
gewaltsamen  Lachen  begleiteten  Fällen  von  Hirnaffectionen  eine  Läsion 
der  Hirnrinde  und  der  subcorticalen  weissen  Substanz  vorlag,  unsere 
Aufmerksamkeit  auf  sich  ziehen.    Nur  der  erste  Fall  von  Dr.  Fedo- 


*)  Von  den  Beobacbtangen  von  Prof.  Brissaud  siebe  am  Ende  des 
Artikels. 
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row  könnte  in  dieser  Hinsicht  Manche  irre  führen.  Zieht  man  jedoch 
die  in  der  Krankengeschichte  vermerkte  psychische  Niedergeschlagen- 
heit, das  theilnahmlose  Betragen  der  Umgebung  gegenüber  und  eine 
ganze  Reihe  anderer  Störungen  in  Betracht,  so  muss  man  auch  hier 
eine  mehr  oder  weniger  ausgedehnte  Afifection  mit  Theiinahme  der 
Hirnrinde  voraussetzen.  Natürlich  wollen  wir  hiermit  nur  behaupten, 
dass  das  gewaltsame  Lachen,  wie  es  scheint,  viel  seltener  die  Läsion 
anderer  Gehirnpartien,  z.  B.  der  inneren  Kapsel  und  der  Gehirngan- 
glien,  als  corticale  Affectionen  begleitet. 

Ferner  nahmen  ausnahmslos  und  constant  in  allen  Fällen  die 
motorischen  Hirnrindenregionen  an  der  Affection  theil;  entweder 
äusserte  sich  das,  bei  bedeutender  Ausbreitung  auf  die  motorischen 
Centra,  durch  Hemiplegie  oder,  bei  beschränkter  Ausdehnung  auf  die 
motorischen  Gegenden  der  Hirnrinde,  durch  Monoplegien  und  Aphasie. 
Auch  verdient  der  Umstand  unsere  Beachtung,  dass  in  allen  oben 
angeführten  Fällen  eine  Facialisaffection,  und  zwar  entweder  zugleich 
mit  Extremitätenlähmung  (bei  Hemiplegien)  oder  vollkommen  isolirt 
vorhanden  war. 

Der  gegenwärtige  Stand  der  Lehre  von  den  Localisationen  in  der 
Hirnrinde  erlaubt  uns  zu  folgern,  dass  diese  constante  Theiinahme 
des  Facialis  an  der  Paralyse  darauf  hinweist,  dass  in  allen  diesen 
Fällen  stets  eine  Afifection  des  unteren  Abschnittes  der  Gentralwin- 
düngen  vorlag.  Die  wegen  gleichzeitiger  Afifection  der  dem  unteren  Ab- 
schnitte der  üentralwindungen  benachbarten  dritten  Stirnwindung  bei 
solchen  Patienten  häufig  auftretende  Aphasie  befindet  sich  in  voller 
Uebereinstimmung  mit  diesem  Schluss.  Möglicherweise  ist  auch  der 
Umstand,  dass  wir  in  mehr  als  der  Hälfte  der  oben  angeführten 
Fälle  beiderseitige  Afifection  der  Hirnrinde  vor  uns  hatten,  nicht  be- 
deutungslos. 

Bevor  wir  nun  an  die  Frage  nach  dem  Mechanismus  der  Ent- 
stehung des  gewaltsamen  Lachens  bei  Hirnaflfectionen  gehen,  müssen 
wir  uns  zuerst  darüber  zu  verständigen,  worin  denn  das  Lachen  selbst 
besteht 

Wie  die  Beobachtung  lehrt,  erfolgt  beim  Lachen  ausser  den 
charakteristischen,  in  Oefifnung  des  Mundes  in  starker  Retraction  der 
Mundwinkel  nach  hinten  und  oben,  in  einer  geringen  Verengerung 
der  Augenspalten  und  in  Zurückziehen  der  Galea  aponeurotica  be- 
stehenden Veränderungen  des  Gesichtsausdrucks  eine  starke,  durch 
schnellen  Verschluss  der  Stimmritze  mehrfach  unterbrochene  Exspi- 
ration, weshalb  es  gleichsam  zu  einer  ganzen  Reihe  von  kurzen  Aus- 
athmungsbewegungen  des  Brustkastens  bei  geöffneter  Stimmritze  und 
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starken  Schwingungen  der  Stimmbänder  —  die  Ursache  der  eigen- 
thümlichen  das  Lachen  und  das  Gelächter  charakterisirenden  Stimm- 
äusserung  —  kommt.  Ausserdem  sieht  man  bei  starkem  Gelächter 
Thränenabsonderung  und  eine  mehr  oder  weniger  starke  Röthung  des 
Gesichts  auftreten. 

Was  die  Thränenabsonderung  beim  Lachen  anbetrifft,  so  muss 
dieselbe  zweifellos  theilweise  auf  mechanischem  Wege  durch  die  Gon- 
traction  der  das  Auge  umgebenden  Muskeln  erfolgen.  Erwägt  man 
jedoch,  wie  oft  einige  Personen  beim  Lachen  Thränen  vergiessen, 
und  den  Umstand,  dass  das  Lachen  nicht  selten  in  Weinen  übergeht, 
so  wird  man  sich  wohl  gezwungen  sehen,  anzuerkennen,  dass  die  beim 
Lachen  erfolgende  Thränenabsonderung  ausserdem  auch  mit  einer  Er- 
regung der  Leitungsbahnen  für  Thränenabsonderung  verbunden  sein 
muss. 

Gleiches  gilt  nach  unserer  Meinung  auch  bei  der  Erklärung  des 
Blutzuflusses  zum  Gesicht  während  des  Lachens.  Ohne  Zweifel  ist 
die  Blutfulle  theilweise  durch  die  stärkere  Exspiration  zu  erklären, 
folglich  als  eine  Stauungserscheinung  rein  mechanischen  UrsprungSi 
wegen  Erhöhung  des  intrathoracalen  Druckes,  aufzufassen.  Nicht 
weniger  wahrscheinlich  ist  es  aber  auch,  dass  diese  Gongestion  activ, 
bedingt  durch  Gefässer Weiterung  des  Gesichts  in  Folge  einer  Verän- 
derung der  vasomotorischen  Innervation  ist 

Somit  sind  Athembewegungen,  Spannungen  der  Stimmbänder, 
Thränenabsonderung,  vasomotorische  Erscheinungen  und  mimische  Be- 
wegungen des  Gesichts  beim  Lachact  und  starkem  Gelächter  eigen- 
thümlich  mit  einander  combinirt. 

Betrachten  wir  nun,  welche  von  den  Hirncentren  an  dem  Lachact 
betheiligt  sein  könnten.  Da  das  Lachen  unter  gewöhnlichen  Bedin- 
gungen meist  durch  psychische  Impulse  ausgelöst  wird,  so  wollen  wir 
zuerst  die  corticalen  Centren  in  dieser  Hinsicht  prüfen. 

Die  ersten  Angaben  über  den  Einfluss  der  Hirnrinde  auf  die 
Athmnng  stammen  von  Bochefontaine,  Munk  und  mir.  In  der 
letzten  Zeit  haben  sich  Dnverricht  und  Preobraschenski  mit  der 
Frage  nach  den  Athmungscentren  in  der  Hirnrinde  eingehend  be« 
schäftigt. 

Nach  den  Untersuchungen  des  ersteren  Autors  bewirkt  bei  Hun- 
den die  Reizung  einer  umschriebenen  Stelle  der  dritten  äusseren  Win- 
dung (Leuret)  oder  der  zweiten  Urwindung  (Landois),  etwas  nach 
aussen  vom  Orbiculariscentrum,  Verlangsamung  der  Athmung  mit  Ver- 
längerung der  exspiratorischen  Pausen. 

Dr.  Preobraschenski  gelang  es  sogar  durch  die  Reizung  der- 
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selben  Gegend  der  Hirnrinde  die  Athmang  in  der  exspiratonscben 
Phase  zum  Stillstand  za  bringen.  Gleiehes  wurde  auch  bei  der  Katze 
bei  der  Reizung  des  Hirnrindenabschnittes,  in  der  Umgebung  des  vor- 
dersten  und  zugleich  des  seitlichsten  Theiles  der  Furche,  welche  die 
zweite  Windung  von  der  dritten  sondert,  erhalten.  Ausserdem  wurde 
bei  der  Katze  durch  die  Reizung  der  Hirnrinde,  etwas  hinter  der  oben 
angegebenen  Stelle,  ein  klassischer  exspiratorischer  Tetanus  erzielt 

Bei  meinen  Untersuchungen  an  Hunden  konnte  auch  ich  tou  den 
oben  angegebenen  Abschnitten  der  Hirnrinde  aus  mehrfach  ungewöhn- 
liche Beschleunigung  der  Athembewegungen  mit  dem  Charakter  von 
exspiratorischer  Dyspnoe  hervorrufen*).  Endlich  haben  in  der  neue- 
sten Zeit  Leman  und  Horsley  in  der  Hirnrinde  verschiedener  Thiere, 
darunter  auch  Affen,  das  Athmungscentrum  beschrieben.  Unter  Anderem 
fanden  diese  Autoren  bei  der  Katze  auch  ein  Gentrnm  für  die  Ab- 
daction  der  Stimmbänder,  nämlich  in  der  Nähe  des  Randes  des  Sul- 
cus  olfactorius. 

Was  die  Stimmäusserung  anbetrifft,  so  soll  nach  den  Beobach- 
tungen der  genannten  Autoren  in  jeder  Hirnhemisphäre  sich  eine 
Gegend  für  beiderseitige  Wirkung  auf  die  Bewegung  der  Stimmbänder 
befinden,  welche  bei  Affen  nach  hinten  vom  unteren  Ende  des  Sulcns 
praecentralis,  an  der  Basis  der  dritten  Stirnwindung,  bei  Garni- 
voren  aber  im  Gyrus  praecruciatns  und  in  der  benachbarten  Windung 
gelegen  ist. 

Bekanntlich  hat  Ferrier**)  schon  frfiher  bei  der  Katze  in  der 
Gegend  des  vorderen  Endes  der  dritten  und  vierten  Urwindung,  un- 
mittelbar nach  aussen  von  der  Sigmoidal Windung,  ein  Gentrum  be- 
stimmt (9  auf  der  Abbildung  des  Autors),  dessen  Reizung  Oeffnen 
des  Mundes  und  Bewegungen  der  Zunge,  woran  sich  nicht  selten 
Schreien  und  andere  als  Aeusserung  der  Gemüthserregung  dienende 
Bewegungen  anschlössen,  bewirkte. 

Ich  meinerseits  muss  hier  hinzufügen,  dass  bei  meinen  schon 
1884  an  Hunden  ausgeführten  Versuchen  die  Reizung  derselben  Gegend 
nicht  selten  verschiedenartige  Lautäusserungen  zur  Folge  hatte. 

Was  endlich  den  Menschen  anbelangt,  so  befindet  sich  bei  ihm 
das  Gentrum  für  Stimmäusserung  bekanntlich  im  hinteren  Abschnitt 
der  3.  Hirnwindung   und  ist   in    der  grossen  Mehrzahl  der  Fälle  in 


*)  Vergl.  W.  Bechterew  und  P.  Ostankow,   Ueber  den  Einflnss  der 
Hirnrinde  auf  den  Sohluckaot  und  auf  die  Athmung.   Neuro!.  Bote  (russisch). 
Lief.  2.  1894.   Neurol.  Centralbl.  No.  16.  1894. 
**)  Ferrier,  Die  Fanotionen  des  Qehims  p.  170. 
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der  linken  Hemisphäre,  im  Yergleicb  sq  dem  in  der  rechten  beson- 
ders entwickelt 

Die  gewöhnlieb  bei  starkem  Lachen  antoetende  Thrftnenabsonde- 
rung  kann  ebenfalls  ?on  der  Hirnrinde  ans  bewirkt  sein.  Vor  Knrzem 
habe  ich  dargetban»  dass  in  dieser  Beziehung  sich  sowohl  der  vor- 
dere (Gyms  praecrnciatus)  als  auch  der  hintere  Abschnitt  der  Sig- 
moidal Windung,  besonders  aber  die  inneren  Theile  der  letzteren,  als 
activ  erweisen*). 

Bemerkenswerth  ist,  dass  die  Reizung  derselben  Abschnitte  der 
Hirnrinde  Pupillenerweiterang,  Vortreten  des  Augapfels  und  Nach- 
innengehen  des  dritten  Augenlides,  d.  h.  alle  jene  Erscheinungen, 
welche  bei  der  Reizung  des  Halssympathicus  auftreten,  herbeiführt. 
Debrigens  unterliegt  es  ja  keinem  Zweifel,  wie  unsere  Versuche  leh- 
ren, dass  der  Einfloss  der  Hirncentren  auf  die  Thr&nenabsonderung 
nicht  allein  durch  den  Sympatbicus,  sondern  auch  durch  den  Trigemi« 
nus  vermittelt  wird. 

Was  endlich  den  Einfluss  der  Hirnrinde  auf  das  Gefässsystem 
anbetrifft,  so  ist  ein  solches  nicht  allein  durch  Versuche  an  Thieren, 
sondern  auch  durch  Beobachtungen  an  Kranken  bewiesen.  Die  expe- 
rimentelle Bearbeitung  dieser  Frage  beginnt  bekanntlich  mit  den 
Untersuchungen  vonLandois  und  Bulenbnrg**},  welche  zuerst  den 
Einfluss  der  in  der  Nachbarschaft  mit  den  motorischen  Gentren  be- 
findlichen Himrindenabschnitte  auf  die  Gefässcontraction  der  central- 
ateralen  Eörperhalfte  bewiesen  haben.  Zwar  haben  Knssner***) 
und  Vulpianf)  anfangs  gegen  die  Untersuchungen  Einwendungen 
gemacht,  nachher  sind  sie  aber  von  Hitzig  ff)  und  mirfff)  bestätigt 
worden.  Bochefontaine^f)  hat  ferner  gefunden,  dass  die  motori- 
schen Bezirke  der  Hirnrinde  den  Blutdruck  stark  erhöhen,  was  zwei- 


*)  W.  Bechterew  und  N.  Mislawski,  Ueber  die  Innervation  und  die 
Himcentren  fär  Tbrauenabsonderung.  Medioinisohe  Uebersicht  (rassisch). 
No.  12  pro  1891.   Nearol.  Gentralbl.  1891.  S.  481. 

^*)  Landois  und  Enlenburg,  Virohow's  Arohiv  1876. 
^^^)  Kussner,  Dieses  Archiv  1878.  Bd.  VIII. 

f)  Vulpian,  Aroh.  de  phys.  norm  et  path.  1876. 
tt)  Hitzig,  Gentralbl.  f.  med.  Wiss.  No.  18.  1876. 
ttt)  ^'  Bechterew,  Versuch  einer  klinischen  Untersuchung  der  Körper- 
temperatur bei  einigen  Formen  von  Geisteskrankheiten.   St.  Petersburg  1881. 
Der  Einflass  der  Hirnrinde  auf  die  Körpertemperatur.    St.  Petersburger  Med. 
Wochensohr.  25.  1881. 

*t)  BochefontainSi  Aroh.  de  phys.  norm,  et  path.  1876. 
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feilos  ebenfalls  durch  eiDe  Gontraction  der  kleinen  Gefässe  im  Körper 
zu  Stande  kommt. 

Bndlich  habe  ich  mich  vor  Kurzem  ?om  vasomotorischen  Einfluss 
eines  beträchtlichen  Theiles  der  Hemisphärenoberfläche  Tom  Hund:  der 
ganzen  Sigmoidalwindung,  der  unmittelbar  nach  aussen  von  derselben 
gelegenen  Gegenden  (des  vorderen  Abschnittes  der  zweiten  Urwin- 
dung),  eines  bedeutenden  Territoriums  hinter  der  Sigmoidalwin- 
dung (den  Scheitelwindungen  des  Menschen  entsprechend)  und  sogar 
der  äusseren  Gegenden  des  Schläfenlappens  überzeugen  können*). 
Selbstverständlich  schliesst  diese  grosse  Fläche  mehr  oder  weniger 
active  Stellen  ein.  Als  den  wirksamsten  Ort  der  Hirnrinde  fand  ich 
die  Oberfläche  der  Sigmoidalwindung  und  der  an  dieselbe  stossenden 
Theile  der  ersten  und  zweiten  Urwindung,  wie  die  von  uns  erhaltenen 
Gurven  es  beweisen.  Der  Stirnlappen,  d.  h.  der  Abschnitt  derselben, 
welcher  nach  vorn  von  der  Sigmoidalwindung  (den  Gentralwindungen 
des  Afifen  und  Menschen)  gelegen  ist,  hat,  wie  es  scheint,  fast  gar 
keinen  Einfluss  auf  das  vasomotorische  Nervensystem.  Ebensowenig 
nach  meinen  Untersuchungen  beeinflusst  das  Gefässsystem  die  Occi- 
pitalgegend  der  Hirnrinde,  wie  das  in  neuester  Zeit  auch  Tscherew- 
kow**)  in  seiner  Arbeit  bestätigt. 

In  unseren  oben  angeführten  Versuchen  wird  ausserdem  die  wich- 
tige Tbatsache  constatirt,  dass  es  durch  Reizung  der  Hirnrinde  nicht 
allein  vasoconstrictorischen,  zur  Blutdruckerhöhung  führenden,  sondern 
auch  vasodilatatorischen,  den  Blutdruck  herabsetzenden  Einfluss  zu 
erhalten  gelingt.  Letzteres  wurde  in  unseren  Versuchen  durch  die 
Reizung  des  äusseren  und  des  mittleren  Theiles  vom  vorderen  Ab- 
schnitt der  Sigmoidalwindung,  der  an  dieselbe  stossenden  Portion  der 
z^weiten  Urwindung  und  ebenfalls  von  bestimmten  Bezirken  der  zweiten 
und  dritten  Urwindung  in  den  Scheitelgegenden  der  Hemisphäre  ans  erzielt. 

Beobachtungen  über  pathologische,  locale  Affectionen  der  Hirn- 
rinde, bei  welchen  mehr  oder  weniger  deutliche  vasomotorische  Ver- 
änderungen in  diesen  oder  jenen  Körpertheilen  auftraten,  sind  u.  A. 
von  Ripping***)  und  mirf)  veröffentlicht  worden. 

*)  W.  Bechterew  und  N.  Mislawski,  ArchiT  für  Psychiatrie,  Nea- 
rologie  und  forensische  Psychopath,  (russisch)  pro  1886  und  Neurologisches 
Centralbl.  pro  1886.  S.  193. 

**)  A.  Tscherewkow  (Aus  dem  Laboratorium  von  Prof.  Danilewski 
in  Charkow),  Ueber  den  Binfluss  der  Grosshirnhemisphären  auf  das  Herz  und 
das  Gefässsystem.    Charkow  1892.  S.  57. 

**♦)  Ripping,  Allgem.  Zeitsohr.  f.  Psych.  34. 
t)  W.  Bechterew,  Versuch  einer  klin.  Unters,  der  Körpertemperatur 
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Aas  diesen  Beobachtungen  geht  der  Binflass  der  Central windangen 
und  der  Scheitelgegenden  auf  das  vasomotorische  Nervensystem  klar 
hervor. 

Fassen  wir  das  Gesagte  zusammen,  so  gelangen  wir  zur  Annahme, 
dass  in  der  Hirnrinde  besondere,  auf  die  Athmung  einwirkende  Gen- 
tren, dann  solche  für  die  Spannungen  der  Stimmbänder  und  endlich 
Centren  ffir  die  Thränenabsonderung  und  für  das  vasomotorische 
Nervensystem  existiren. 

Da  in  der  Hemisphärenrinde  auch  die  motorischen  Centra  für 
das  Gesicht  sich  befinden,  so  konnte  man  glauben,  dass  dort  alle  die- 
jenigen Bewegungen  vertreten  sind,  welche  sich  an  dem  Lachact  be- 
theiligen. Es  soll  jedoch  der  Umstand  nicht  ausser  Acht  gelassen 
werden,  dass  die  in  der  Literatur  niedergelegten  klinischen  Beobach- 
tungen vorläufig  in  der  Hirnrinde  nur  die  Existenz  von  Centren  für 
die  willkürlichen  Bewegungen  des  Gesichts  bezeugen,  auf  ein  corti- 
cales  Centrum  für  mimische  Gesichtsbewegungen  aber  bis  dato  Hin- 
weise fehlen. 

In  den  Kliniken  ist  die  isolirte  Lähmung  der  mimischen  Gesichts- 
bewegungen bei  erhaltenen  willkürlichen  Bewegungen  desselben  be- 
kanntlich mehrfach  zur  Beobachtung  gelangt.  Solche  schon  Rom- 
berg bekannten  Fälle  sind  von  Gowers,  Gayet,  Huguenin,  mir, 
Koppel,  P.  Rosenbach  und  Kirilzew  beschrieben  worden.  Bei 
der  Obduction  solcher  Fälle  wurden  gew()hnlich  AfFectionen  der 
Sehhügel  vorgefunden.  Eine  Ausnahme  bildet  der  Fall  von  Huguenin, 
in  welchem  ein  Herd  in  der  Gegend  der  Varolsbrücke  angetroffen 
wurde,  doch  konnten  in  diesem  Falle  die  aus  den  Sehhügeln  hervor- 
gehenden Fasern  lädirt  sein. 

Hingegen  ist  aber  noch  kein  Fall  von  corticaler  Lähmung  mimi- 
scher Gesichtsbewegungen  veröffentlicht  worden.  Natürlich  folgt  hier- 
aus noch  nicht,  dass  die  isolirte  mimische  Lähmung  nicht  das  Resul- 
tat corticaler  Affectionen  sein  könnte,  die  Entscheidung  dieser  Frage 
wird  meiner  Meinung  nach  die  Zukunft  bringen. 

Nehmen  wir  jedoch  die  Existenz  eines  bisher  noch  nicht  ent- 
deckten Centrnms  für  mimische  Gesichtsbewegungen  in  der  Hemi- 
sphärenrinde des  Menschen  an,  so  müssten  wir  das  Lachen  nicht 
anders  als  durch  die  combinirte  Thätigkeit  aller  aufgezählten  Rinden- 
centra  erklären. 

Eine  solche  Erklärung  ist  natürlich  möglich,  es  existiren  jedoch 


bei  einigen  Fonnen  von  Oeisteskrankhelten.    St.  Petersburg  1881 ;  s.  auch 
St.  Petersbarger  med.  Wochenschrift  1879—1 880. 
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zur  Zeit  keine  genanereD  Beweise  ffir  das  Zasammenwirken  aller  an- 
gegebenen Gentren  der  Hemisphftrenrinde  beim  Lachen  etc.  Aader^- 
seits  sind  Thatsachen  vorhanden,  welche  für  das  Vorhandensein  combi- 
nirter  Gentra  für  Gefühlsansdrücke  in  den  subcorticalen  Hirnknoten 
sprechen.  In  dieser  Beziehung  weisen  alle  Data  auf  die  Theilnahme 
der  Sehhügel  bei  der  Ausführung  der  sogeoannten  affectiven  oder 
Ausdrncksbewegungen«  zu  welchen  o.  A.  anch  das  Lachen  gehört,  hin. 

Schon  vor  einigen  Jahren  habe  ich  gezeigt,  dass  in  den  Sehhügeln 
Centren  für  unwillkürliche  Innervatioii  der  aogenannten  affectiven 
oder  angeborenen  Aosdracksbeweguagen  und  für  die  Innervation  der 
vegetativen  Organe*)  zusanunengehtoft  sind.  Unter  anderen  Daten 
bringen  meine  Versuche  den  Beweis,  dass  die  Reianng  der  Sefahügel 
mit  electrischen  Strömen  bei  den  verschiedensten  Thiereo  zogleich 
mit  der  Athembeschlennigung  ausgesprocbene,  in  andauernde  Er- 
regung der  Stimme  übergehende,  exspiratoriache  Bewegungen  und 
hierauf  verschiedenartige,  besonders  bei  höheren  Thierett  aa  diese 
oder  jene  Ausdrucksbewegungen  erinnernde  Bewegungen  am  Geaidil, 
Körper  und  den  Extremitäten  herbeiführt.  Wie  es  echeint,  werden 
diese  Erscheinungen  in  gleichem  Grade  bei  Tbieren  mit  erhaltenen 
Hirnhemisphären  als  anch  bei  Thieren,  deren  Hirnhemisphftrw  vor- 
her abgetragen  worden  waren**),  beobachtet.  Dnabhängig  hiervon 
können  wir,  uns  an  unsere  Versuche  haltend,  behaupten,  dass  gegea- 
wilrtig  nicht  mehr  anzuzweifelnde  Data  für  den  Einfluss  der  Sehhügel 
auf  das  vasomotorische  System  und  die  ThränenabsoodernAg  v^- 
handen  sind***). 

Erwähnung  verdient,  dass  bei  der  Reizung  der  Sehhügel  in  der 


*)  W.  Beohterow,  Ueber  die  Functionen  der  Sehhügel  bei  Thieren  und 
Measchen.  Bote  für  klinische  und  forensische  Psychiatrie  (russisch).  1885. 
Virohow's  Archiv  pro  1887. 

**)  Dass  in  diesen  FjUlen  die  bei  der  Reizung  der  Sehbflgel  beobachteten 
Ersobeinungen  nicht  durch  gleichzeitige  Reizung  der  Leitangsbahaen  aus  den 
motorischen  Gegenden  der  Hirnrinde,  welche  durch  die  innere  Kapsel  sor  Me- 
dulla  oblongata  und  dem  Rückenmark  geben ,  erklärt  werden  kann ,  beweist 
schon  zweifellos  der  Umstand,  dass  bei  Ssagethieren ,  z.  B.  Kaninchen  and 
Hunden,  die  oben  angegebenen  Erscheinungen  anch  dann  noch  auf  die  Rei- 
zung der  Sehhügel  eintreten,  wenn  bei  denselben ,  lange  vor  dem  Versuch, 
die  motorische  Gegend  entfernt  und  hierdarch  die  seoundäre  Degeneration  und 
Unreizbarkeit  der  Fasern  der  Pyramidenbahn  henrorgerafen  war. 

•••)  W.  Bechterew  und  N.  Mislawski,  Archi?  für  Psychiatrie,  Keu- 
rologie  etc.  (russisch).  1886.  und  Kenrolflg.  Centralbl.  1891.  8.  481  and 
1886.  S.  416. 
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Tiefe  ihres  mittleren  Theiles,  im  Niveau  der  graaen  Gommissur,  zu- 
gleich  mit  der  Thränenabsondemng  sieh  alle  auf  Reizung  des  fUls- 
sympathicus  eintretenden  Erscheinungen,  wie:  Pupillenerweiterung, 
Vortreten  des  Bulbus,  Nachinnentreten  des  dritten  Augenlides,  zeigen. 

Ich  übergehe  hier  die  anderen,  in  den  Sehhfigeln  durch  unsere 
Versuche  bewiesenen  Gentren,  wie  z.  B.  für  die  Herzbewegung ^),  für 
die  Magen-  und  Darmbewegung**),  für  die  Gontractionen  der  Harn- 
blase***), für  die  Thfitigkeit  der  Geschlechtsorgane f),  weil  diese  Func- 
tionen uns  augenblicklich  nicht  interessiren  können  ff).  Aber  wir 
können  auch  nicht  umhin,  hier  zu  bemerken,  dass  ausser  dem  directen 
Antheil  der  Sehhngel  an  den  Functionen  vegetativer  Organe  durch 
den  jetzt  bewiesenen  Binfiuss  dieser  Gebilde  in  der  angegebenen 
Richtung  die  von  uns  schon  früher  ausgesprochene  Behauptung  be- 
stätigt wird,  dass  die  Sehhngel  eine  hervorragende  Rolle  bei  dem 
Ausdruck  verschiedener  Gefühle  und  Gemüthsbewegungen  spielen  und 
dass  in  denselben  »Gentren  für  die  Vollziehung  der  Mehrzahl  von  den 
angeborenen  Ausdrucksbewegungen,  die  entweder  unter  dem  Binfiuss 
unwillkürlicher  psychischer  Impulse,  wie  bei  Afifecten,  oder  refiec- 
torisch  dardi  Hauttempfindungen  und  Reize,  welche  die  Sinnesorgane 
treffen,  in  Brregung  gerathen,  befinden  fff). 

Ziehen  wir  aus  dem  Angeführten  das  Facit,  so  kommen  wir  zum 
Schluss,  dass   das  Lachen  als  eine  von   den  Ausdrucksbewegungen 


*)  W.  Bechterew  und  N.  Mislawski,  Archiv  für  Psychiatrie,  Neu- 
rologie etc.  (rnssbch).  1886  und  Neurol.  Centralbl.  1886.  S.  416. 

**)  W.  Bechterew  und  N.  M isla wski,  Arbeiten  der  Naturforscher- 
gesellsohaft  bei  der  Kasaner  Universität.  Bd.  XX.  Arohiv  far  Anatomie  und 
Physiol.  Physiol.  Abth.  1889.  Med.  Uebers.  (rassisch).  1890  und  Neurol. 
Centralblatt  1890.  S.  173  und  195.  Ausserdem  haben  auf  den  Einfluss  der 
Sehhügel  auf  die  Darmthätigkeit  hingewiesen  J.  Ott  and  G.  B.  Woodfield. 
The  Journal  of  nervous  and  ment.  diseases.  1879.  No.  4. 

***)  W.  Bechterew  und  N.  Mislawski,  Archiv  f.  Psychiatrie,  Neuro- 
logie  etc.  (russisch).  Bd.  XIL  1888  und  Neurol.  Centialbi.  S.  505.  1888. 

t)  Ueber  die  Himcentren  der  Scheidenbewegungen  bei  Thieren.  Archiv 
für  Anat  a.  PhysioL  Physiol.  Abth.  1891.  Med.  Uebeis.  (rassisch).  1891. 
ff)  In  klinischer  Hinsicht  erhalt  übrigens  die  naohbarscbaftliobe  Lage  aller 
dieser  Centra  in  den  Sehhügeln  eine  gewisse  Bedeutung.  Es  ist  sehr  wahr- 
scheinlich, dass  durch  diese  Nachbarschaft  z.  B.  solche  mir  bekannte  Fälle, 
in  welchen  jedesmal  beim  Lachen  Gontractionen  der  Harnblase  mit  anwillkür- 
lichem Hamabflass  auftraten,  erkürt  werden. 

ttt)  W.  Bechterew  und  M.  Mislawski,  Medic.  Uehtmoht  (nusisch) 
pro  1891  und  Arohiv  für  Anatomie  und  Physiologie.  Physiologische  Abthei- 
lung pro  1891. 
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entschieden  durch  die  VermitteliiDg  der  Sehhügel  %n  Stande  kommt, 
wobei  zur  Uebergabe  der  Impulse  von  der  Hirnrinde  und  von  der 
Peripherie  (bei  reflectorisoher  Erregung  des  Lachens)  das  zum  Seh- 
hugel  gehörige  Fasersystem  dienen  muss.  Naturlich  ist  hierbei  nicht 
ausser  Acht  zu  lassen,  dass  zu  den  in  den  Sehhügeln  befindlichen 
Gentren  sowohl  erregende  wie  auch  hemmende  Bahnen  gehen. 

In  den  oben  angeführten  pathologischen  Fällen  von  gewaltsamen 
Lachen  hatten  wir,  wie  wir  gesehen,  mit  corticalen  Affectionen  in 
der  Gegend  der  motorischen  Gentren  zu  thun.  Zweifellos  muss  in 
diesen  Fällen  die  corticale  Afifection  als  Moment,  welches  das  ge- 
waltsame Lachen  bedingte,  gedient  haben.  Es  fragt  sich  nun,  ob  in 
diesen  Fällen  die  locale  Hirnläsion  als  unmittelbare  Ursache  zur  Ent- 
Wickelung  unwillkürlicher.  Lachen  erregender  Impulse  gelten  kann, 
oder  ob  möglicherweise  die  locale  Hirnläsion,  die  Verbindung  zwischen 
den  motorischen  Zonen  der  Hirnrinde  und  den  Sehhügeln  aufhebend, 
nur  zur  Verhinderung  einer  willkürlichen  Hemmung  des  Lachens 
führt,  weshalb  dasselbe  auf  die  geringste  Veranlassung,  und  selbst 
ohne  das  Vorhandensein  ?on  etwas  wirklich  Lächerlichem,  unaufhalt- 
sam auftritt.  Für  die  oben  angeführten  Fälle  von  organischen,  von 
gewaltsamem  Lachen  begleiteten  Hirnläsionen  bin  ich  geneigt,  die 
letztere  Erklärung  gelten  zu  lassen,  weil  die  Lachanfälle,  wenigstens 
in  der  Mehrzahl  der  Fälle,  zu  ihrer  Erregung,  wie  es  scheint,  doch 
dieses  oder  jenes,  wenn  auch  sehr  geringen  äusseren  Anlasses  be- 
durften. Hiermit  soll  durchaus  nicht  die  Möglichkeit  des  Auftretens 
der  selbstständigen,  unwillkürlichen  Impulse  zum  Lachen  in  anderen 
Fällen  in  Abrede  gestellt  werden.  Zu  dieser  Gategorie  scheinen  die 
oben  angeführten  Beobachtungen  von  Fixe-ßits  an  der  lachenden 
Familie,  das  Lachen  zu  Anfang  des  epileptischen  Anfalles,  ebenso 
das  hysterische  Lachen  und  die  oben  erwähnten  Lachanfälle  bei 
Psychosen  zu  gehören.  Der  Umstand,  dass  bei  unserem  Patienten 
eine  Verstärkung  der  refiectorischen  Erregung  des  Lachens  durch 
entsprechende  Hautreize  (Kitzeln  der  Achselgruben)  nicht  vorhanden 
war,  kann  gewiss  dadurch  erklärt  werden,  dass  die  Hirnaffection  die 
reflectorischen  Centren  für  die  Ausdrucksbewegungen  in  den  Sehhügeln 
unberührt  gelassen  hatte. 

In  unserem  Falle  ist  auch  eine  krankhafte  Neigung  zum  Weinen 
vermerkt  worden.  Ohne  auf  dieses  Symptom  hier  näher  einzugehen, 
will  ich  Yorbemerken,  dass  wir  es  hier  mit  einer  dem  von  uns  be- 
trachteten Symptom  vollkommen  analogen  Erscheinung  zu  thun  haben. 
Mit  anderen  Worten,  das  Weinen  erscheint  in  diesem  Falle  ebenso 
gewaltsam  wie  das  Lachen. 
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Bemerkt  mass  werden,  daes  bei  HirnlilsioDen  das  gewaltsame 
oder  nnanfbaltsame  Weinen  nicht  gerade  selten  beobachtet  wird. 
Ich  habe  es  bei  progressiver  Paralyse,  bei  Gehirnsyphilis,  in  Pflllen 
von  Hirntamoren  und  bei  Erweichungen  angetroffen.  Ferner  sieht 
man  bekanntlich  gewaltsames  oder  unaufhaltsames  Weinen  nicht 
selten  auch  bei  Neurosen;  es  ist  u.  A.  auch  eine  gewöhnliche  Begleit- 
erscheinung der  Hysterie.  Ausserdem  habe  ich  Gelegenheit  gehabt, 
das  gewaltsame  Weinen  als  ein  ganz  selbstständiges  Symptom,  bei 
Abwesenheit  jeglicher  hysterischen  Brscheinangen,  tn  beobachten. 
In  diesem  Falle  war  das  in  Anfällen  sich  wiederholende  Weinen  nicht 
von  Schluchzen,  wohl  aber  von  starkem  Thrftnenergnss  begleitet. 

Die  physiologischen  Bedingungen  zum  Weinen  haben  zweifellos 
viel  Gemeinsames  mit  den  Bedingungen  zum  Lachen.  Das  durch 
psychische  Impulse  erregte  Weinen  kommt  gewiss  durch  eine  combi- 
nirte  Thätigkeit  des  mimischen  Facialiscentrums  und  der  Centren  für 
Thränenabsonderung  und  für  Vasomotoren  zu  Stande.  Hieraus  ist  es 
klar,  dass  die  Sehhugel  und  das  dazu  gehörige  Fasersystem  eben- 
falls als  Gentren  und  Bahnen  für  die  zum  Weinen  ffihreodeo  ImpuNe 
dienen. 

Wir  Bebmen  somit  an,  dass  im  Allgemeinen  das  gewaltsame, 
bei  Himaffectionen  angetroffene  Weinen  gleiche  physiologisch-patho- 
logische Gmndlage  mit  gewaltsamem  Lachen  besitzt,  folglich  ent- 
weder durch  Verhinderung  hemmender  Impulse,  oder  aber  durch 
Reizung  der  entsprechenden  Centren  und  Bahnen  bedingt  wird. 

Das  gewaltsame,  in  den  von  uns  angeföhrten  Fällen  beobachtete 
Weinen  gehört  allem  Anschein  nach  zur  ersten  Categorie,  ist  also 
insofern  vollkommen  analog  dem  gewaltsamen,  bei  denselben  Patienten 
beobaehteteD  Laeben. 

Naebdem  wir  noo  ans  mit  der  Pathogenese  des  nnaiifbaltsamen 
Lachens  bei  HirDaffectionen  bekannt  gemacht  haben,  will  ich  Ihnen 
eineo  53 jährigen  Hemiplegiker  vorffihren,  bei  welchem  das  nnanfhalt- 
same  Lachen  vor  einiger  Zeit  in  äu^^erst  hohem  Grade  aojtgebildet 
war.  Leider  ist  die^e^  eigeoartige  Symptom  gegenwärtig  bedeutend 
schwächer  geword«:n,  dcr^h  hoffe  ich,  Ihnen  dessen  baoptsächUcliHte 
Eigenheiten  noch  demon^triren  zu  können. 

Unser  PaUf>ftt  ift  ipt  gtbaot.  sein  Knochen-  und  Maskelsystem  sind 
f«t  entwickelt  wA  <4ss  tQb^qtaoe  Fettpolster  etenfsDs  genägend  vertreten, 
Beisseo  Sie  ibn  f^&en,  so  k/^3«D  sie  sich  übeneogen,  dass  er  nur  mit  ßei« 
biife  skh  kHküisd  w^'^^brw^es  kann  und  hierbei  den  i:::ke9  Fqss  %t»rk 
nacks^lefpt.     Wihre&d  <ier  Patent  seine  rechte  Han  j  vollkommen  frei  M' 
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wegeD  kADn  and  in  derselben  genug  Kraft  besitit,  sehen  Sie  an  seiner  linhen 
Hand  die  Ersoheinangen  der  Gontraotar:  die  linke  Schulter  ist  gehoben,  der 
Oberarm  an  den  Körper  gedruckt,  die  Hand  im  Ellbogengelenk  stark  gebeugt 
and  die  Finger  znr  Faast  geballt.  Unsere  Bemahangen,  den  Arm  ond  die 
Finger  za  strecken,  stossen  auf  starken  Widerstand;  derselbe  beweist,  dass 
die  Gontractur  bei  unserem  Kranken  schon  einen  sehr  hohen  Qrad  erreicht 
hat.  Setzt  sich  der  Kranke  auf  einen  Stahl,  so  sehen  wir,  dass  sein  linker 
Fuss  ausgestreckt  bleibt.  Unsere  Versuche,  mit  demselben  passive  Bewegungen 
auszuführen,  stossen  auf  einen  vom  Willen  des  Patienten  unabhängigen,  ver- 
h&ltnissmassig  leicht  zu  übeiwindenden  Widerstand.  Folglich  haben  wir  auch 
im  linken  Fuss  des  Patienten  eine  Gontraotar  and  dieselbe  ist  sohwSoher  als 
in  der  linken  Hand.  Es  muss  übrigens  bemerkt  werden,  dass  die  Gontraotar 
im  linken  Fuss  des  Patienten  in  der  letzten  Zeit,  zugleich  mit  der  Basserang 
der  Bewegungen  des  Fosses,  bedeutend  abgenommen  hat. 

Von  den  Erscheinungen  der  Paralyse  ist  ferner  bemerkenswerth ,  dass 
die  Zunge  des  Patienten  beim  Heraasstrecken  nach  rechts  abbiegt,  und  der 
rechte  Mundwinkel  leicht  gesenkt  ist.  Hierbei  existiren  keine  Störungen  der 
Sensibilit&t.  Die  Sinnesorgane  sind  ebenfalls  in  Ordnung,  nur  ist  die  rechte 
Pupille  etwas  weiter  als  die  linke.  Die  Sprache  ist  frei ,  es  f&Ut  aber  auf, 
dass  der  Patient  beim  Ausfragen  geneigt  ist,  die  an  ihn  gerichteten  Worte 
und  Phrasen  zu  wiederholen ,  folglich  hier  die  Erscheinungen  der  Beholalie 
Torhanden  sind.  Bei  der  Besichtigang  des  Patienten  ist  eine  Abmagerung 
der  Musculatur  der  rechten  Hand  and  des  linken  Fasses  za  constadren«  As 
der  linken  Hand  ist  die  Atrophie  des  Deltoideus  und  Bioeps,  theilweise  auoh 
des  Triceps  deutlich  zu  sehen;  am  linken  Fuss  ist  die  Abmagerung  sowohl 
an  Schenkel-  wie  an  den  Wadenmuskeln  stark  ausgesprochen.  Die  Sehnen- 
reflexe erscheinen  an  der  linken  Körperhälfte  des  Patienten  stark  erhöht,  und 
am  linken  Fuss  wird  das  Fassphänomen  deutlich  erhalten.  Ebenso  stark  er- 
höht sind  die  Muskelreflexe  an  der  linken  Seite:  ein  Uammerschlag  auf  die 
Muskeln  des  linken  Oberarmes  ruft  sogleich  äusserst  starke  reflectorisohe 
Bewegunge  ndes  ganzen  Unterarmes  hervor.  Was  die  Bewegungsfithigkeit 
der  Gesiohtsmasculatar  anbetrifft,  so  sind  bei  äosserer  Besichtigang  keiner- 
lei Besonderheiten  zu  sehen.  Jedenfalls  tritt  am  Gesicht  keine  deut- 
lieh  Asymmetrie,  ausser  geringem  Herabhängen  des  rechten  Mnndwinkels, 
zu  Tage,  und  der  Patient  kann  zur  Zeit  ziemlich  genügend  beide  Gesichts- 
hälften willkürlich  contrahiren,  was  er  früher  nicht  vermochte.  Soeben  moss 
Ihnen  das  ganz  anzeitige,  eine  genügende  Veranlassung  entbehrende  und  fast 
beständige  Lachen  des  Patienten  auffallen.  Wir  wollen  ihn  ausfragen. 
(Znm  Kranken):  „Weshalb  lachen  Sie?*  Patient:  „So!  *  .  Begreifen  Sie,  dass 
soeben  kein  besonderer  Anlass  zum  Lachen  vorliegt?*  Patient:  .Ja,  ich  be- 
greife es  wohl!*"  «Ihr  Lachen  ist  folglich  unpassend?*  Patient:  .Gans 
richtig!*  ,Sie  können  sieh  nioht  desselben  enthalten?*^  Patient:  ,Ja,  ioh 
kann  es  nich'I**  „Ist  es  Ihnen  faotisoh  lächerlich  zu  Mathe?*  Patient:  ,Ja, 
lächerlich!*  «Was  kommt  Ihnen  z.  B.  in  diesem  Augenblioke  komiseh  vor?* 
Patient:  (indem  er  auf  das  anwesende  Publikum  weist)  .Es  ist  mir  komisch. 
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diese  Herren  u  sehen!''  »Sind  Si^  schon  lange  solchen  Laohaofallen  unter- 
worfen?*   Patient:  .Seit  meiner  Erkrankang!^ 

Wie  Sie  sich  überieugen  konnten,  lachte  der  Kranke  während  der  ganaen 
Unterhaitang  mit  ihm  fast  ohne  Unterlass,  was  gewiss  unnatürlich  ist.  Ss 
moBS  angegeben  werden,  dass  der  nach  der  Ursache  des  Lachens  gefragte 
Kranke  nicht  selten  auf  diesen  oder  jenen  geringfägigen  Umstand  hinweist,  wel- 
chem th^tsSchlJch  keine  besondere  Bedeutung  ankommt  und  der  einen  gesunden 
Menschen  nicht  lum  Lachen  bringen  wurde.  In  der  gegenwärtigen  Kraokheits* 
periode  sind  jedoch  die  Laohanfälie  bedeutend  schwächer  geworden  und  der 
Kranke  kann,  wie  Sie  sehen,  falls  seine  Aufmerksamkeit  anderweitig  in  An- 
spruch genommen  ist,  sich  einige  Zeit  ruhig,  ohne  su  lachen,  rerhaltea. 
Früher  lachte  er  in  dem  Maasse,  dass  jede  Unterhaltung  mit  ihm  und  ein- 
faches Ausfragen  sogar  fast  unmöglich  waren,  weil  er  dabei,  sogar  ohne  irgend 
welchen  weiteren  Anlass  ohne  Unterlass  lachte  und  auch  die  Umgebung  xum 
Lachen  brachte. 

Wenden  wir  uns  nunmehr  sur  Vergangenheit  und  zur  Oeschichte  der 
gegenwärtigen  Krankheit  unseres  Patienten,  so  finden  wir,  dass  er  hereditär 
nicht  belastet  ist,  Tor  einigen  Jahren  ein  Oeschwnr  am  Qliede  mit  darauffol- 
gendem Bianthem,  wie  es  scheint,  syphilitischen  Ursprungs  gehabt  und  weiter 
stark  dem  Branntweingenuss,  besonders  vor  dem  schon  vor  einigen  Jahren  er- 
folgten Auftreten  des  gegenwärtigen  Leidens,  ergeben  war.  Nach  Aussage 
des  Patienten  soll  er  vor  circa  7  Jahren,  nach  der  Behauptung  der  Verwandten 
aber  ror  circa  5  Jahren,  einen  Schlaganfall  gehabt  haben,  wobei  ihm  die  linke 
Hand  und  der  linke  Fuss  gelähmt  worden  seien.  Die  Lähmung  wäre  unter 
der  Behandlung  mit  Blectricität  soweit  zurückgegangen,  dass  der  Patient  ohne 
Stock  gehen  und  seine  linke  Hand,  wenn  auch  nicht  vollkommen  frei,  ge- 
brauchen konnte.  Hierauf  stellten  sich  beim  Patienten  so  Anfang  Februar 
Sprachstörungen  ein :  er  fing  beim  Sprechen  an  au  stocken,  liess  ganze  Silben 
ans  und  vergass  sogar  einige  Worte.  Zugleich  machte  sich  in  seinen  linken 
Extremitäten  eine  Schwäche  bemerkbar.  So  währte  es  die  ganze  erste  Hälfte 
von  Februar.  Hierauf  fiel  bei  dem  Kranken  ein  frappanter  Hang  zum  Lachen 
»uf :  er  lachte  immerwährend  und  die  an  ihn  gerichteten  Fragen  wurden  von 
ihm  gewöhnlich  nur  durch  ansteckendes  Lachen  beantwortet.  Den  19.  Februar 
erfolgte  ein  neuer  Scblaganfall  mit  Verlust  der  Sensibilität  und  Lähmung  der 
linken  Hand  und  des  linken  Fusses.  Zu  sich  gekommen,  konnte  der  Patient 
nicht  sprechen,  erhielt  aber  allmälig  die  Sprache ,  wenn  aueh  nicht  in  voll- 
kommenem Orade,  wieder.  Zugleich  zeigte  sich  beim  Patienten  einige  Zeit 
nach  dem  Erwachen  aus  dem  traumähnlichen  Zustand  paretische  Schwäche 
der  rechten  Hand.  Den  20.  Februar  189B  wurde  der  Kranke  in  die  Abthei- 
Inng  für  Nervenkranke  des  Kasan* sehen  Landschaftskraokenhaaees  aufge- 
nommen.   Die  dortselbst  vorgenommene  Untersnehnng  ergab  Folgendes: 

Der  Kranke  ist  an  beiden  linken  Extresutäten  gelähmt,  kann  weder 
stehen  noch  geben  und  ebensowenig  die  linke  Hand  bewegen.  Bei  passiven 
Bewegungen  der  linken  Extremitäten  bemerkt  amu  deutliche  Unnachgiebig- 
keit  der  Gelenke,  besonders  an  der  Hand.    Dabei  bestehen  schon  im  Handge- 
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lenk  and  im  Ellenbogengelenk  der  linken  Hand  Gontraocaren.  Die  rechte  Hand 
and  der  rechte  Fass  sind  weder  gelähmt  noch  Ton  Contracturen  befallen.  An 
der  Tibia  des  linken  Fosses  erblickt  man  eine  Difformitat,  da  eine  hier  ge- 
wesene Fractar  nicht  regelrecht  rerheilt  ist.  Alle  Sehnenreflexe  sind  stark 
erhöht.  Das  Fosspbänomen  erhält  man  beiderseits.  Die  Sensibilität  ist  über- 
all erbalten.  Die  Sinnesorgane  sind  unverändert,  nur  idt  die  rechte  Papille 
deutlich  weiter  als  die  linke,  reagirt  aber  aaf  Lichtreiz.  Die  Sprache  des 
Patienten  ist  etwas  behindert,  doch  ist  die  Untersachung  dadurch,  dass  der 
Kranke  beim  Ausfragen  sogleich  onaafhaltsam  zn  lachen  anfangt,  aosser- 
ordentlich  erschwert,  nnd  es  ist  fast  anmöglich  ?on  ihm  eine  Antwort  za  er- 
halten. Unter  anderem  fällt  der  Umstand  aaf,  dass  er  fast  alle  an  ihn  ge- 
richteten Fragen  sogleich  wörtlich  wiederholt  nnd  hierauf,  Tor  einer  Beant- 
wortung derselben,  in  ein  anhaltendes  Gelächter  ausbricht.  Trotz  dieses 
Lachens  kann  der  Patient  seine  Qesichtsmnskeln  nicht  willkürlich  gebrauchen, 
ist  dabei  aber  im  Stande  zu  lesen  und  zu  schreiben  und  weist  überhaupt  keine 
aphatiscben  Störungen  auf.    Harn  und  Koth  lässt  er  unter  sich. 

In  den  ersten  Tagen  seines  Aufenthalts  im  Rrankenhause  veränderte 
sich  sein  Zustand  im  allgemeinen  nicht,  nur  dass  einmal  bei  ihm  kurzdauernde 
tonische  und  klonische  Krämpfe,  wie  es  scheint,  ohne  Bewusstseinsverlusi 
■  auftraten.  Bis  zum  5.  März  hatten  sich  die  Contracturen  der  beiden  linken 
Extremitäten  verstärkt,  wesshalb  das  Fussphänomen  links  schon  nicht  mehr 
hervorgerufen  werden  konnte.  Das  unaufhaltsame  Lachen  zeigt  sich  fast  in 
früherem  Grade;  die  willkürlich-mimischen  Bewegungen  sind  stark  beschränkt. 
Der  Patient  kann  willkürlich  keine  mimische  Bewegung  ausführen,  es  gelingt 
ihm  z.  B.  nicht,  die  Stirn  zu  runzeln,  die  Augenbrauen  zu  erheben  oder  zu 
senken,  die  Mundwinkel  zurückzuziehen,  die  Zähne  zu  zeigen  etc.;  die  Auf- 
forderung, diese  Bewegungen  auszuführen,  beantwortet  er  mit  ansteckendem 
Lachen.  Auf  Fragen  giebt  er  richtige  Antworten,  obgleich  er  sie  nicht  selten 
wiederholt.  Im  Allgemeinen  ist  seine  Sprache  frei.  Die  faradische  und  gal- 
vanische Reaotion  der  Muskeln  ist  sowohl  quantitativ  als  qualitativ  ohne  Ver- 
änderung. 

Vom  10.  März  an  konnte  der  Kranke  den  Harn  schon  halten,  auch  fing 
er  an,  einige  mimische  Bewegungen  zu  vollführen,  obgleich  dieselben  mehr 
zufälliger  Natur  waren.  Das  unaufhaltsame  Lachen  besteht  wie  vorhin.  Mitte 
März  fing  der  Patient  an  schon  zu  sitzen.  Die  Gontraotur  der  linken  Hand 
hatte  den  höchsten  Grad  ihrer  Entwickelung  erreicht:  die  linke  Schulter  war  em- 
porgehoben, der  Oberarm  an  den  Körper  gedrückt,  der  Vorderarm  unter  spitzem 
Winkel  gebeugt,  die  Hand  zur  Faust  geballt  und  der  Daumen  unter  die  übrigen 
Finger  geschlagen.  Es  ist  fast  unmöglich,  die  Hand  gewaltsam  zu  strecken. 
Die  Streckcontractur  der  linken  unteren  Extremität  ist  ebenfalls  in  hohem 
Grade  ausgeprägt.  Es  gelingt  zwar  den  Fuss  im  Kniegelenk  gewaltsam  zu  beu- 
gen, aber  hierzu  ist  ein  starker  Kraftaufwand  erforderlich.  Der  Kniereflex  wird 
am  linken  Fuss  seiner  gestreckten  Lage  wegen  im  schwachen  Grade  erhalten; 
hat  man  aber  das  Knie  etwas  gebeugt,  so  erweist  sich  der  Kniereflex  stark 
erhöht;  auch  erhält  man  das  Fussphänomen  leicht.    Letzteres  ist  ohne  grosse 
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Mühe  aaoh  am  rechten  Fnsa  zu  erhalten.  Die  Maskelreflexe  sind  wie  vordem 
links  viel  stärker  als  rechts.  Der  Patient  ist  schon  im  Stande,  willkürlich, 
obgleich  noch  nicht  alle,  mimischen  Bewegungen  aoszoführen:  er  rnnzelt  die 
Stirn,  streckt  die  Lippen  aas,  kann  ein  Licht  aasblasen,  aber  er  vermag  noch 
nicht  die  Wangen  nnd  die  Aagenbraaen  znsammenzaziehen.  Zagleich  dauert 
der  Hang  zam  immerwährenden  Lachen  noch  fort.  Schon  bei  der  Unter- 
suchung kann  er  sich  nicht  des  Lachens  enthalten  und  fährt  trotz  des  Beredens 
und  der  Mahnung  fort  zu  lachen.  Nur  wenn  es  gelingt,  seine  Aufmerksam- 
keit durch  Unterhaltung  zu  fesselt ,  sistirt  zeitweilig  das  Lachen.  Auf  die 
Erkundigung  nach  der  Ursache  des  Lachens  erklärt  der  Patient,  dass  es  ihm 
factisch  lächerlich  za  Mathe  sei,  aber  was  ihm  denn  komisch  erscheint,  konnte 
er  nicht  angeben,  oder  erklärte  zuweilen,  dass  er  selbst  nicht  wisse,  warum 
er  lache.  Sich  selbst  aberlassen ,  lacht  der  Kranke  stundenlang  und  wie  es 
scheint,  ohne  jeglichen  äusseren  Anlass.  Es  gelingt  in  solchem  Falle  gewöhn- 
lich nicht»  sein  Lachen  zu  unterbrechen,  und  der  Kranke  erklärt  selbst,  dass 
er  sich  nicht  des  Lachens  erwehren  kann.  Ende  März  hatten  sich  die  willkür- 
lichen mimischen  Bewegungen  schon  wiederhergestellt  nnd  die  Neigung  zum 
Lachen  begann  verhältnissmässig  geringer  zu  werden.  Der  allgemeine  Zustand 
des  Patienten  war  im  Ganzen  gut  zu  nennen,  auch  beschmutzte  er  sich  nicht 
mehr.  Er  kann  nicht  allein  sitzen  sondern  auch  stehen  und,  unterstützt,  sogar 
einige  Schritte  gehen.  Die  Atrophie  der  linken  Armmosculatur  in  der  Schulter- 
gegend and  am  Vorderarm,  ebenfalls  auch  am  linken  Schenkel  and  Schienbein 
ist  deutlich  zu  sehen.  Besonders  stark  atrophisch  und  schlaff  anzufühlen  sind 
der  Deltoideus  nnd  die  Vorderarmmuskeln  und  theils  auch  der  Biceps  und  der 
Triceps.  Am  Fuss  sind  die  Schenkel-  und  Schienbeinmuskeln  en  masse  atro- 
phirt.  Die  elektrische  Erregbarkeit  der  atrophischen  Muskeln  ist  etwas  herab- 
gesetzt. Im  Laufe  des  Aprilmonats  waren  auch  die  willkürlichen  Qesichtsbe- 
wegnngen  fast  ganz  wiederhergestellt.  Dem  Patienten  fiel  es  nur  schwer,  die 
Nase  zu  rümpfen,  die  Stirn  zu  runzeln  und  die  Augenbrauen  zusammenzuziehen; 
alle  übrigen  mimischen  Bewegungen  führte  er  aber  frei  aus.  Verhältnissmässig 
lachte  er  schon  seltener,  obgleich  ein  besonderer  Hang  zum  Lachen  noch  bis 
dato  deutlich  zu  erkennen  ist.  In  der  linken  unteren  Extremität  sind  die  Er- 
scheinungen der  Lähmung  und  der  Contractur  so  schwach  geworden,  dass  der 
Kranke,  falls  er  am  linken  Arm  unterstützt  wird,  geben  kann.  Die  Contractur 
der  linken  Hand  ist  fast  unverändert  geblieben,  ebenso  die  Muskelatropbie. 
Leider  war  es  uns  nicht  vergönnt,  den  Patienten  weiter  zu  beobachten,  da  er 
bald  darauf  aus  dem  Kraukenhause  entlassen  werden  musste. 

Ohne  mich  specieli  auf  die  Pathogenese  dieses  Falles  einzalassen, 
aach  einige  interessante  Eigentbümlicbkeiten,  wie  die  frühe  Contractur 
der  gelähmten  linken  Extemität  und  die  Atrophie  der  Muskeln  an  den 
gelähmten  Extremitäten  in  Folge  einer  Hirnläsion,  übergehend,  will 
ich  nur  bemerken,  dass  aach  hier,  wie  in  den  beiden  früher  ange- 
führten Fällen,  es  sich  um  beiderseitige  Hirnaffection  handelt.  Eine 
rechtsseitige  Hirnaffection  allein  wäre  nicht  im  Stande,    ans  diesen 


XXV. 

Heber  Hirnerscheinangen  bei  heftigen  Schmera- 

aiifftlleB. 

(Vortrag,  gehalten  am  2.  Jani  1894  auf  der  XIX.  Wander?ersammiang  Säd- 
we&tdeatsoher  Nearologen  and  Irrenärste  sa  Baden- Baden.) 

Von 

Dr.  Uop.  La^ner, 

Nerreoarst  sa  Frankfait  a.  M. 


15ei  einigen  Fällen  von  Gesichtsschmerz,  über  die  ich  Ihnen,  m.  H., 
berichten  möchte,  habe  ich  im  Laufe  der  letzten  Jahre  Yorübergehende 
Störungen  der  Hirnthätigkeit  beobachtet.  —  Ich  hatte  dabei  jedes 
Mal  den  Bindruck,  als  ob  der  heftige  Empfindungsreiz  der  Ausgangs- 
punkt der  FunctionsstOrungen  gewesen  wäre. 

Eine  kurze  Mittheiluug  meiner  Beobachtungen  wird  vielleicht  im 
Kreise  der  Fachgenossen  die  Erinnerung  an  ähnliche  eigene  Erfah- 
rungen und  an  werthvolle  ältere,  von  mir  später  noch  näher  zu  be- 
sprechende Arbeiten  über  den  Zusammenhang  zwischen  Neuralgie  und 
Alterationen  der  Psyche  wachrufen. 

Im  Juni  1888  behandelte  ich  mit  Herrn  Collegen  D.  in  B.  einen  damals 
54jährigen  Zugführer,  dessen  Vater  ein  hohes  Älter  erreicht  hatte  and  dessen 
Mutter  an  einem  « Blutverluste*'  gestorben  war.  Er  war  nie  luetisch  infioirt 
gewesen  und  galt  während  seiner  18jährigen,  durch  keine  nennenswerthe 
Krankheit  unterbrochenen  Dienstzeit  bei  seinen  Vorgesetzten  und  Kameraden 
als  ein  äusserst  pflichtgetreuer  und  nüchterner  Beamter. 

Am  18.  Mai  1888  muste  er  den  Zag  leiten,  der  ein  furstliohes  Braut- 
paar von  Süddeutschland  nach  dem  Korden  braohte.  Es  herrschte  an  diesem 
Tage  eine  grosse  Hitze,  Patient  war  dabei  raschem  Temperaturweohsel  und 
mancher  Erregung  ausgesetzt.  Am  darauf  folgenden  Tage  verspürte  er  die 
ersten  Schmerzen  in  der  rechten  Kopfhälfte,  die   „gleich  Dolchstössen*  von 
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der  Stirn  durch  die  Sohl&fe  zum  Hinterbanpte  gingen.  Sie  traten  in  Anfillen 
aaf,  worden  von  Tag  zu  Tag  schlimmer  und  häufiger;  sie  waren  yon  oon- 
gestiTer  Röihe  des  Gesichts  gefolgt,  raabten  sehr  bald  Schlaf  und  Appetit. 
So  daaerten  sie  etwa  vierzehn  Tage  an.  Dann  gesellten  sich  zu  jedem  perio- 
disohen  Sohmerzanfall  psychische  Erscheinnngen  Ton  kürzerer  oder  längerer 
Daaer  hinzu. 

Als  ich  den  Kranken  um  Mitte  Jnni  zum  ersten  Male  sah,  litt  er  an  einer 
Quintusneuralgie,  die  yorzugsweise  im  rechten  Ramus  supraorbitalis 
sass,  der  auf  Druck  sehr  empfindlich  war.  Die  über  die  ganze  rechte  lUpf- 
hälfte  ausstrahlenden  Schmerzen  zeigten  eine  grosse  Heftigkeit,  denn  bei  den 
typischen  Anfallen  zockte  in  ganz  charakteristischer  Weise  Gesichts-  und  Hals- 
musknlatur  zusammen.  Im  Anschluss  an  jede  solche  Schmerzattaqoe  traten 
nun  Delirien  ein,  in  denen  der  Patient  leichte  Steigerang  zur  Somnolenz 
darbot,  so  dass  er  auf  gewisse  Anfragen  zeitweilig  richtig  reagirte :  Er  sprach 
aber  zumeist  in  weitschweifiger  Weise  über  alle  möglichen  Eisenbahnangele- 
genheiten, als  ob  er  sich  mitten  in  der  Ausübung  seines  Führerdieostes  be- 
fände; er  nannte  die  yersohiedenen  Stationen,  Guntershausen,  Nauheim,  Fried- 
berg, Cassel,  die  er  zu  berühren  pflegt.  Er  beschäftigte  sich  in  seinen  Reden 
ferner  mit  den  Viehtraosporten ,  mit  dem  „Wasserbedarf  des  Zuges  376*. 
Schliesslich  delirirte  er  Tage  lang  über  die  «Wasserkünste  auf  Wilhelmshöhe'. 
Dabei  schien  es,  als  habe  er  angenehme  Träume.  Als  er  genesen  war,  er- 
zählte er  darüber:  Er  sei  in  einem  grossen  Parke  gewesen,  sei  mit  4  Ponnys 
herumgefahren,  von  Kaiser  Friedrich  in  freundlichster  Weise  angesprochen 
worden,  er  habe  grosse  Mengen  Goldes  besessen,  mit  schönen  Frauen  ver- 
kehrt etc.  etc. 

Diese  Anfälle  von  Schmerzen  mit  Delirien  kamen  etwa  4—5  Mal  täglich, 
dauerten  eine  halbe  bis  drei  Viertel  Stunden  lang,  in  den  Zwischenzeiten  hielt 
der  Patient  zumeist  die  Bettruhe  ein,  weil  er  sich  matt  und  angegriffen  fühlte, 
nur  selten  drängten  ihn  seine  Träumereien  zum  Bette  hinaus;  Widerspruch 
gegen  seine  Erzählungen  reizte  ihn ,  nie  wurde  er  aggressiv  gegen  seine  Um- 
gebung. In  schmerzfreien  Zeiten  gab  er  seinen  Aerzten  und  seiner  Familie 
Auskunft  über  alle  an  ihn  gerichteten  Fragen,  er  zeigte  sich  gut  orientirt  und 
nahm  an  allen  häuslichen  Acgelegenheiten  lebhaften  Aotheil.  Der  Schlaf  war 
unruhig  trotz  wiederholter  Brom-  und  Ghloral- Dosen;  der  Urin  erwies  sich  frei 
von  abnormen  Bestandtheilen.  Die  Pulsfrequenz,  besonders  während  der 
Schmerzanfälle,  war  erhöht  bis  auf  100  Schläge,  alle  Symptome  einer  soma- 
tischen Himerkrankong,  eines  Typhös  oder  einer  anderen  fieberhaften  Erkran- 
kung (Intermittens)  fehlten.    Potatoriom  war  völlig  aoszuschliessen. 

Im  Ganzen  haben  diese  Schmerzanfölle  mit  nachfolgenden  Delirien  7 
bis  8  Wochen  gedauert,  mit  sinkender  Heftigkeit  der  Gesichts -Neuralgie  war 
Patient  immer  freier  und  klarer  geworden.  Laue  Halbbäder  mit  kalten  Be- 
giessangen  hatten  die  Genesung  beschleunigt.  Narcotioa  waren  ebenso  wie 
Chinin  ohne  jede  Wirkung  geblieben.  Ende  Aogost  1888  war  er  geheilt. 
Im  Herbst  desselben  Jahres  trat  er  seinen  Dienst  wieder  an,  er  war  stark  ab- 
gemagert, erholte  sich  aber,  nachdem  er  noch  im  Winter  1888/89  eine  ezsu- 
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dativ»  Pleuritis  mit  Fieber,  beideraber  kein  Delirimn  &aftrat,  fiberstanden  batte, 
vollkommen.  Br  blieb  von  da  ab  körperlich  und  geistig  gesund  bis  lam  bea- 
tigen  Tage,  wo  er  in  alter  Frische  seinen  froheren  Dienst  rersiebt 

Der  zweite  Fall  betraf  eine  20j&brigo,  neoropathiach  nicht  belastete, 
seit  2  Jahren  verheirathete  Beamtenfran  ,*  die  an  leichter  Anämie  litt  Sie 
war  nicht  hysterisch^  aber  leicht  nervös  erregbar  nnd  aafbransend.  Sie  hatte 
ein  Mai  geboren.  Gebort  nnd  Wochenbett  waren  normal  Tcrlanfen,  daa  Kind 
war  kräftig  nnd  gesund.  Sie  war  seit  10  Tagen  nnd  awar  in  Folge  eines 
sehr  heftigen  Schnupfens,  mit  einer  hochgradigen  rechtsseitigen  Prosop- 
algie geplagt.  Die  ganze  Oesichtshalfte  schien  ergriffen,  Tcrscbiedene  Mittel 
waren  schon  ohne  Erfolg  gebraucht  worden. 

Da  traten  am  9.  November  1893  plötslich  des  Nachts  im  AnschlnsBe 
an  einen  Anfall  von  Oesichtssohmerz  Delirien  auf,  die  IV2  Stunden  ununter- 
brochen anhielten  und  die  Umgebung  in  Schrecken  setzten.  Eine  fieberhafte 
Temperatur-Steigerung  fehlte.  Die  Patientin  sprach  mit  geschlossenen  Augen 
fortwährend  von  den  VerhiUtnissen  in  Stuttgart,  wo  sie  früher  gewohnt  hatte, 
und  von  allerlei  Erlebnissen  mit  ihren  dortigen  Freundinnen.  Sie  pflog  mit 
ihrem  Stuttgarter  Arzte  die  lebhafteste  heiterste  Unterhaltung;  bald  wollte 
sie  sich  von  einer  sangeskundigen  Freundin,  bald  von  einem  Stuttgarter  Teno- 
risten etwas  vorsingen  lassen  u.  A.  m.  Der  Hausarzt  in  F.,  Dr.  H.  M.  wurde 
gerufen,  gab  eine  Morphium*Itijection.  Darauf  trat  Schlaf  ein,  der  die  ganze 
übrige  Nacht  hindurch  andauerte.  Am  darauffolgenden  Vormittag  trat  ein 
neuer  Anfall  ein,  der  etwa  eine  Stunde  währte  und  so  wiederholten  sich  einige 
Tage  lang  die  typischen  Schmerzanfalle  mit  nachfolgenden  Delirien  2  — 8  Mal 
täglich,  sie  waren  aber  bald  von  kurzer  Dauer. 

Als  ich  Ton  dem  Arzte  der  Patientin  zugezogen  wurde,  waren  die 
Schmerzen  —  ich  habe  selber  mehreren  Anfällen  beigewohnt  —  so  heftig,  dass 
die  Frau  die  Hände  ballto,  an  der  Bettdecke  riss,  den  Kopf,  besonders  die 
rechte  Gesichtsseite  in  ihr  Kissen  yergrub.  Dann  begannen  die  Delirien:  Die 
Kranke  rief  nach  ihrem  Mädchen,  schickte  es  zur  Post,  um  einen  Brief  lu 
holen ,  fing  mit  ihrem  auf  Reisen  abwesenden  Mann  einen  kleinen  Streit  an, 
klagte  und  weinte  dabei,  lachte  dann  bald  wieder  hell  auf  über  eine  Freundin, 
mit  der  sie  sich  zu  necken  schien.  Nachdem  diese  Delirien  mit  lebhaften 
Hallttcinationen  etwa  10—15  Minuten  angedauert  hatten,  erwachte  die  Pa- 
tientin leicht  erschöpft  wie  aus  einem  schweren  Traume,  hatte  volle  Amnesie 
für  das,  was  sie  bei  geschlossenen  Augen  gesprochen  hatte. 

Als  sie  wiederhergestellt  war,  erzählte  sie,  dass  sie  das  Herannnahen 
des  Tic  douloureuz  schon  vorher  gefühlt  hätte.  Der  eingetretene  Schmerz 
hätte  sich  sehr  bald  zu  der  Empfindung  gesteigert,  als  ob  ihr  das  Auge  aus 
der  Höhle  herausgerissen  würde.  Es  wäre  ihr  alsdann  schwarz  vor  den  Augen 
geworden;  sobald  sie  aber  aus  dem  traumähnlichen  Zustande,  den  wir  oben 
geschildert,  erwacht  sei,  hätte  sie  sofort  wieder  einen  Schmerz,  wenn  auch 
geringen  Grades  ferspürt. 

Bei  Untersuchung  der  Patientin  sind  Infraorbital-  und  InCramaxillar- 
punkt  sehr  druckempfindlich.    Für  irgend  eine  sonstige  organische  Störung, 
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fär  irgend  welche  psychische  Brhrsnkaog,  f5r  Malari*  oder  fGr  ein  nr&miscbes 
und  epileptoides  Leiden  ergab  sieh  nicht  der  geringste  Anhaltspankt. 

Die  Oesichtsschmersen  nahmen  innerhalb  Ton  8  Tagen  an  Heftigkeit 
immer  mehr  ab.  Pat.  blieb  xn  Bett  nnd  wnrde  kraftig  genährt.  Schliesslich 
waren  mit  den  SchmerzanföUen  die  Delirien  TöUig  verschwunden.  Nach  14 
Tagen  stand  Pat.  auf  and  ging  ihrer  gewohnten  häuslichen  Thätigkeit  nach, 
bis  in  die  letxte  Zeit  hinein  haben  sich  bei  ihr  weder  neuralgische  noch  psy- 
chische Affectionen  gezeigt. 

Der  dritte  Fall  von  linksseitigem  Oesichtsschmerz ,  den  ich  im  Frohjahr 
1898  mit  Dr.  Gl.  von  Frankfurt  a.  M.  beobachtete»  war  mit  Hirnerscheinungen 
oomplicirt,  die  einen  von  den  eben  erwähnten  etwas  abweichenden  Verlauf 
boten.  Nach  14tägiger  Dauer  der  typischen  Schmervanf&lle,  bei  denen  sich 
der  betreffende  Patient  wenig  Ruhe  gönnen  konnte,  zeigten  sich  in  unmittel* 
barem  Anschluss  an  die  heftigen  neuralgischen  Attaquen,  die  von  starker 
Kopfcongestion  und  Brechneigung  begleitet  zu  sein  pflegten,  leichte  aber 
immerhin  mehrere  Stunden  anhaltende  ap hasische  Störungen.  Der 
27  jährige  verheiratbete,  kräftige  Kaufmann,  dem  luetische  Antecedentien  nicht 
nachzuweisen  waren  und  dessen  Frau  einige  Monate  vor  seiner  Erkrankung 
ein  gesundes  Kind  geboren  hatte,  konnte  dann  die  rechte  Bezeichnung  für 
einzelne  Gebrauchsgegenstände,  Schlässel,  Uhr,  Messer,  Bürste  nicht  finden, 
fühlte  selbst,  dass  ihm  einzelne  Worte  fehlten  und  verwechselte  Worte  und 
Silben  (,,mohr"  statt  „mehr",  »dar*  statt  „der*).  Bin  Mal  klagte  er  nach 
einem  Schmerzanfall  gleichzeitig  auch  über  Schwäche  im  rechten  Arm, 
sowie  über  Tanbheitsgefühl  in  der  rechten  Oesichtshälfte  und 
in  der  rechten  Hand.  Innerhalb  zweier  Wochen  waren  mehrmals  apha- 
sische  Symptome  unmittelbar  nach  den  neuralgischen  Schmerzen,  die  wesent- 
lich den  linken  N.  supraorbitalis  betrafen,  aufgetreten.  Der  Mann  war  ein 
wenig  überarbeitet,  leicht  neurasthenisch,  hatte  nie  an  Migräne,  Petit  mal  etc. 
gelitten;  seine  Familie  war  vollkommen  gesund.  Erst  mit  der  Heftigkeit  der 
Schmerzen  hatten  die  geschilderten  Hirnerscheinungen  sich  eingestellt.  Sie 
gingen  ohne  jeden  Defect  vorüber.  Auch  dieser  Patient  ist  bis  zum  heutigen 
Tage  von  derartigen  Zufällen,  sowie  von  Kopfschmerzen,  Paraesthesieen  etc. 
verschont  geblieben.  Auch  hier  war  Intermittens,  Uraemie,  Alcoholismus  nicht 
die  Ursache  der  erwähnten  Symptomenreihe.  Es  handelte  sich  um  functionelle 
Störungen  von  transitorischem  Charakter,  wie  auch  in  den  beiden  erstgenannten 
Krankheitsfällen.  ^ 


Griesinger  war  wohl  der  Erste,  der  darauf  hinwies,  dass  „wahre 
gewöhnliche  Neuralgien  unmittelbar  eine  psychische  Störung  erregen^ 
könnten.  Sein  Vortrag*)  zur  Eröffnung  der  Klinik  für  Nerven-  und 
Geisteskrankheiten  in  der  Königl.  Charit^  in  Berlin  (1.  Hai  1866) 
enthält  mehrere  Pille  von  Quintus-  und  Occipitalneuralgie,  bei  denen 


*)  Wagner's  Archiv  f.'  Heilkunde.   VII.  Jahrgang^.  S.  3459. 
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Delirien,  Zustände  von  Verwirrtheit  and  Angst,  melancholische  Ver- 
stimmung mit  den  Schmerzanfällen  kamen  und  verschwanden.  »Eine 
40jährige  Frau  hat/'  so  erzählt  Griesinger,  „seit  vielen  Jahren 
eine  rechtsseitige  Neuralgie  im  ersten  Ast  des  Quintus  und  im  N. 
occipitalis,  welche  ursprünglich  nach  einer  ßlatterrose  entstanden 
sein  soll.  Seit  2  Jahren  kam  etwas  Neues  hinzu.  Die  Schmerzen 
beginnen  in  der  Tiefe  der  Orbita  und  es  zieht  sich  dann  wie  ein 
Schleier  über  den  Kopf;  schliesst  nun  die  Kranke  (während  des 
Schmerzanfalles)  die  Augen,  so  sieht  sie  alle  möglichen  unsinnigen  Ge- 
stalten und  bekommt  „unsinnige  Gedanken**,  sie  sieht  Fahren,  Laufen, 
auch  Gärten  und  dergl.,  woran  sie  sonst  nicht  denkt;  hie  und  da 
siebt  sie  auch  schreckliche  Sachen,  wie  Skelette,  zuweilen  hat  sie 
das  Gefühl  zu  fallen,  und  Angst,  als  ob  man  ihr  etwas  thun  wolle 
oder  als  ob  sie  etwas  gethan  habe.  —  In  einem  anderen  Falle  in 
der  Gharite  kamen  bei  einem  18jährigen  Mädchen  wiederholt  Anfälle 
von  Verwirrtheit,  tiefer  Verstimmung  und  erotischer  Aufregung  vor, 
welche  jedesmal  mit  einer  linksseitigen  Supraorbitalneuralgie  be- 
gannen. Die  Anfälle  psychischer  Störung  dauerten  10 — 14  Tage  und 
es  folgte  dann  eine  vierzehntägige  big  dreiwöchentliche  Remissions- 
zeit. Als  bei  drei  bis  vier  solcher  Anfälle  jedesmal  das  Verhältniss 
zur  Neuralgie  festgestellt  war,  wurde  in  der  besseren  Zeit  Solutio 
Fowleri  gegeben  und  Alles  blieb  aus.  —  Bin  45jähriger  Mann  ohne 
erbliche  Disposition  hat  seit  ca.  einem  Jahre  ein  Gefühl  von  Brennen 
zwischen  den  Schultern,  dieses  wird  stärker,  dann  stellt  sich  eine 
sehr  heftige  Neuralgie  in  der  rechten  Gesichtshälfte,  besonders  im 
Unterkiefer,  ein,  welche  fast  vier  Wochen  dauert;  zugleich  damit  be- 
merkt man  an  dem  Kranken  eine  aufifailende  Weitschweifigkeit  im 
Sprechen,  nach  acht  Tagen  folgt  ein  schneller  Ausbruch  von  Tob- 
sucht  mit  Tbätlichkeiten  und  Grössenideen.  Bald  trat  eine  Remission 
ein,  in  der  der  Kranke  uns  mittheilte,  dass  er  während  der  Neuralgie 
eine  unbezwingliche  psychische  Aufregung  gespürt  habe,  dass  es  ihm 
vorgekommen,  sein  Sohn  sollte  umgebracht,  er  selbst  vom  Arzt  ver- 
giftet werden;  der  tobsüchtigen  Aufregung  ging  wiederholt  verstärk- 
tes Brennen  in  der  Schultergegend  voran.'* 

„Im  ersten  und  vielleicht  auch  zum  Theil  im  zweiten  und  dritten 
Beispiel,**  sagt  Gr.,  „ruft  der  Schmerz  direct  die  psychische  Störung 
hervor.**  In  einem  vierten  Falle  von  linksseitiger  Quintasneuralgie 
traten  eigenthümliche  Angstempfindungen  auf,  die  als  ein  Folgezu- 
stand, als  eine  Art  von  Transformation  des  neuralgischen  Anfalles» 
der  selbst  schon  vorüber  ist,  von  Gr.  gedeutet  werden.  In  den  von 
mir  wörtlich  wiedergegebenea  ersten  Krankengeschichten  wirkt  nach 
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Griesinger's  AaffassaDg  der  Schmerz  nicht  etwa  durch  seine  Inten- 
sität, «sondern,  wie  eine  Nearalgie  Mitempfindungen  an  anderen 
Körperstellen  hervorrufen  kann,  so  ruft  sie  hier  darch  Erregung  von 
Hirnpartien,  welche  bei  der  Nearalgie  selbst  gar  nicht  betheiligt  sind, 
Mitvorstellungen  krankhafter  Art  hervor,  MKvorstellungen,  die 
ihrem  Inhalte  nach  nicht  in  dem  geringsten  Zusammenhange  mit  dem 
Schmerz  stehen,  sondern  sich  —  durch  den  Reiz,  den  Letzterer  auf 
gewisse  Hirnpartien  ansäht,  hervorgerufen  —  auf  einem  ganz  ent* 
fernten  Vorstellnngsfelde  bewegen.**  —  Dysthymia  neuralgica  ist 
der  Name,  den  Griesinger  dieser  Gruppe  von  psychischen  Störungen 
gegeben  bat. 

In  der  bekannten  Monographie  Schuele's  entspricht  die  »Dysr 
phrenianeuralgica  ohne  Transformation***)  der  ersten  derspe- 
ciellen  Krankheitsgruppen,  „bei  der  die  neuralgischen  Perceptionen 
nicht  zu  Wahnvorstellungen  verarbeitet  sind,  und  der  Verlauf  aus 
freien  Zeiten  und  eigentlichen  Paroxysmen  besteht,  welch'  letztere 
immer  durch  eine  Exacerbation  der  Nearalgie  eingeleitet  werden,  den 
Griesinger' sehen  Fällen.  —  Beide  Autoren  stellen  ihre  Beobach- 
tungen in  Parallele  zu  epileptischen  Anfällen  und  zu  deren  Aura. 

Auf  die  bei  heftigen  Neuralgien  ganz  vorübergehend  auf- 
tretenden psychischen  Alterationen  haben  ältere  Autoren  überhaupt 
mehr  Gewicht  gelegt,  als  neuere  Beobachter:  Die  Gasnistik  ist  seit 
etwa  25  Jahren  spärlicher  geflossen. 

So  stammt  aus  dem  Jahre  1868  die  Arbeit  Krafft- Ebing's: 
„Deber  transitorische  Störungen  des  Selbstbewusstseins****}: 
„Dass  neuralgische  periphere  Functionsstörungen,  welche  unter  ge- 
wöhnlichen Verhältnissen,"  beisst  es  1.  c,  p.  71,  „die  sensorischen 
Centren  des  Hirns  nicht  erreichen,  zuweilen  diese  in  lebhafte  Mitbe- 
wegung, die  das  Vorstellungsgebiet  durch  Delirien  und  Hallucinationen 
beantwortet,  versetzen  können,  setzt  besondere  centrale  Organisationen 
und  Bedingungen  voraus,  deren  Kenntniss  wünschen swerth  ist.  Die 
Erfahrung  lehrt,  dass  es  vorzugsweise  Menschen  von  ererbter  oder 
erworbener  sensibler  Constitution  sind,  Menschen  von  reizbarem  ner- 
vösen Wesen  und  schwachem  oder  geschwächtem  Nervensystem,  die 

eine  solche  anomale  Reactionsweise  zeigen In  weiterer 

Linie  sind  es  tiefere  Ernährungsstörungen   des  Gehirnnervensystems, 


*)  Schule,  Die  Dysphrenis  neuralgica.    Eine  klinische  Abband- 
lang nach  Beobachtangen  an  weiblichen  Kranken  bearbeitet.    Carlsrabe  1867. 
**)  „Ein  Beitrag  zhr  Lehre  von  transitor.  Irresein*  in  klinisch- 
forens.  Hinsicht.    Erlangen,  Verl.  Friedr.  Enke. 
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die  nearalgischeo  Affectionen  eine  solche  Irradiation  auf  psychische 
Gentren  gestatten.  Besonders  gilt  dies  ffir  anämische  Zust&nde  des 
Gentralorgans,  wie  sie  sich  häufig  gerade  bei  Pranen  in  der  Puber- 
tät, im  Anschlass  an  Menstraationsphasen,  in  der  Schwangerschaft, 
im  Puerperium  etc.  finden ^ 

Deber  die  Nervenaufregungen  bei  heftigem  Wehenschmerz 
äussert  sich  Kr.-E.  auf  p.  116  seines  Buches,  dass  bei  dem  dadurch 
hervorgerufenen  Affect  hohen  Grades  das  Selbstbewnsstsein  erheblich 
gestört  sein  könnte:  »In  den  höheren  Graden  dieser  reflectorischen 
Entladung  eines  neuralgischen  Znstandes  kann  das  Selbstbewnsstsein 
völlig  erlöschen;  es  können  D-elirien  hinzutreten  und  sich  das  Bild 
eines  Delirium  nervosum  gestalten,  oder  der  Zustand  einer  Dysthymia 
neuralgica  transitoria  entwickeln.  Dieses  Delirium  tritt  meist  erst 
auf,  wenn  der  Kopf  den  Muttermund  passirt,  zur  Zeit,  wo  die  Wehen 
eben  am  stärksten  und  schmerzhaftesten  sind;  nicht  selten  dauert  es 
nach  der  Ausstossung  der  Frucht  noch  fort;  seine  Daner  beträgt  eine 
viertel  bis  eine  halbe  Stunde,  bis  endlich  die  Wöchnerin  erschöpft 
auf's  Geburtslager  zurücksinkt  und  nach  kürzerer  oder  längerer  Dauer 
eines  unbesinnlichen  Zustandes,  mit  völliger  Amnesie  für  das  Vorge- 
fallene, in  den  ungetrübten  Besitz  ihrer  Geisteskräfte  zurückkehrt* 
Der  Verf.  verweist  auf  eine  ganze  Reihe  älterer  Arbeiten  aus  der 
gebnrtshül Sieben  und  psychiatrischen  Literatur  u.  A.  von  Oslander, 
Friedreich  und  Esquirol.  Dass  diese  ,»Schmerz-Delirien* 
—  das  wird  wohl  der  passendste  Name  für  alle  solche  schnell  vor- 
übergehenden psychischen  Veränderungen  sein  —  auch  bei  ganz  ge- 
sunden Kreissenden  vorkommen  und  nach  Beendigung  der  Geburt 
nicht  mehr  wiederkehren,  davon  habe  ich  mich  selber  überzeugen 
können  in  einem  Falle  von  protrabirter,  mit  grossen  Wehenschmerzen 
einhergehender  Geburt,  in  der  eine  junge,  erstgebärende  Frau  von 
nicht  nervöser,  kräftiger  Constitution  während  jeder  heftigen  Treib- 
wehe in  der  Austreibungsperiode  lebhaft  delirirte. 

Emminghaus  erinnert  in  seiner  »Psychopathologie*^  an  das 
Delirium  nervosum  oder  traumaticum  Dnpuytren*s,  das 
früher  nach  schweren  Verletzungen  und  Operationen  zur  Beobachtung 
gelangte:  »Schlaflosigkeit,  Ideen  Verwirrung,  Aufregung  bei  geröthetem 
Gesicht,  Tobsucht,  Kehlen  des  Schmerzes,  Schreien,  Singen  sind  die 
Erscheinungen  dieser  einige  Tage  anhaltenden  febrilen,  meist  mit  Ge- 
nesung (durch  Schlaf),  seltener  durch  Erschöpfung  mit  Tod  endigen- 
den Psychose.  Auch  hier  besteht  hinterdrein  Amnesie.  —  Nach  der 
Auffassung  Kraepelin's,  die  wir  in  der  4.  Auflage  seines  Lehr- 
buches, p.  12  und  13  finden,  spielen  in  diesen  Zuständen  von  trau- 
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matischen  Delirien  Alkohol,  ErschöpfuDg,  SeDiam,  auch  die  psy- 
cfaopathische  Pr&disposition  eine  wichtige  Rolle. 

Es  ist  wohl  der  heilbriDgendea  Wirkang  der  modernen  Anästhe- 
tica  and  Narkotica  zaeoschreibeD ,  dass  die  chirargische  Praxis  der 
Neuzeit  mit  den  traamatischen  Delirien  kaum  mehr  zu  reebnen  hat. 
In  dem  Capitei  aber  die  somatischen  Begleitsymptome  der  Psychosen 
hebt  Ziehen  in  seinem  1894  erschienenen  Lehrbuche  hervor,  dass 
das  Yerhältniss  zwischen  Neuralgie  und  Psychose  am  h&ufigsten 
ein  causales  ist,  —  dass  nicht  selten  heftige  Neuralgien  zu  Psychosen, 
zuweilen  zu  ganz  vorfibergehenden ,  sog.  transitorischen  Geistesstö- 
rungen fuhren  können. 

,»Die  Beziehungen  der  Neuralgien  zu  den  Psychosen* 
hat  vor  einigen  Jahren  auch  Anton*)  behandelt,  der  bei  zwei  dispo- 
nirten  Individuen  Bewusstseinsabsenzen  durch  schwere  Trigeminus- 
neuralgien  entstehen  sah;  sie  gingen  aber  mit  zwangsartig  coordi- 
nirten  Bewegungen,  wie  Lachen,  Weinen,  Beissen,  Stossen  einher: 
Sie  unterscheiden  sich,  abgesehen  von  der  sehweren  Belastung  der 
Individuen,  insoweit  von  meinen  zwei  Fällen,  als  die  psychischen 
Veränderungen  nicht  vorübergehende  waren,  sondern  länger  an- 
dauerten, ja  systematische  Wahnideen  bezw.  schwere  Depressionen 
und  Zwangsgedanken  bei  den  An  ton 'sehen  Patienten  sich  zeigten: 
Die  locale  Behandlung  der  Neuralgien  (Paradisation)  brachte  eine 
rasche  Besserung  aller  Beschwerden.  Anton,  ein  Schüler  Meynert's, 
ist  geneigt,  anzunehmen,  ,»dass  der  N.  trigeminus,  dessen  Wurzel- 
fäden  bis  nahe  zu  den  Vierhügeln  reichen,  besonders  geeignet  ist, 
auch  auf  die  durch  experimentelle  und  anatomische  Forschung  in 
gleichem  Niveau  nachgewiesenen  oder  doch  hoch  wahrscheinlich  ge- 
machten allgemeinen  Gefässcentren  zu  wirken.^ 

Viel  besser  als  die  An  tonischen  Fälle  dflrfte  eine  Beobachtung 
Jul.  Wagner 's**)  meinen  ersten  beiden  Mittheilungen  über  »Schmerz- 
Delir**  entsprechen.  Es  handelte  sich  um  eine  31  jährige  Bauers- 
gattin ohne  hereditäre  Belastung,  welche  8  Tage  nach  ihrer  sechsten 
Entbindung  an  Schmerzen  im  linken  Auge  und  in  der  ganzen 
linken  Körperhälfte  litt,  die  zu  psychischer  Erregung,  Angstzustän- 
den und  fortwährenden  unsinnigen  Klagen,  zur  Unruhe,  Selbstvorwfir- 
fen  und  Suicidialversucben  führten.  In  der  psychiatrischen  Klinik  des 
Wiener  allgemeinen  Krankenhauses  am  24.  August  1883,  9  Monate 
nach  ihrer  Entbindung,    klagte   die  Pat.  über   die   oben    genannten 

*)  Sep.-Abdr.  ans  der  Wiener  med.  Woohensohr.  1889.  No.  12—14. 
**)  Sep.-Abdr.  aus  Jahrb.  f.  Psych.  VIII.  Bd. 
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Schmerzen,  sagt  ausserdem,  »ihr  Auge  sei  voll  Biter  und  mässe  her- 
ausgeschoitten  werden.**  Sie  war  schlaflos,  theils  apathisch,  theils 
aufgeregt:  „Sie  habe  ein  Tfaier  im  Kopf,  das  ewig  beisse."*  Sie  griff 
nach  ihrem  Kopfe,  schlug  und  rieb  an  demselben  herum.  Manchmal 
wurde  sie  ruhiger  und  klarer,  zeigte  Krankheitsbewusstsein:  aber 
auch  dann  wich  die  Verstimmung  und  der  schmerzhafte  Ausdruck 
nicht.  Von  Mitte  October  an  wurde  der  neuralgische  Charakter,  das 
anfallsweise  Auftreten  der  Störungen  deutlicher:  Sie  war  abwechselnd 
durch  einen  oder  mehrere  Tage  in  dem  alten  .Zustand,  zeigte  die 
gleichen  Wahnideen  mit  Neigung  zur  Selbstbeschädigung,  dann  war 
sie  wieder  mehrere  Tage  lang  schmerzfrei,  heiter  und  hatte 
volle  Krankheitseinsicht.  Allmälig  wurden  die  Anfälle  seltener, 
blieben  Mitte  Januar  ganz  aus.  —  Pat.  hatte  an  Gewicht  20  Pfund 
zugenommen  und  ihre  seit  der  Entbindung  ausgebliebenen  Menses  im 
März  wieder  bekommen.  Sie  wurde  dann  geheilt  entlassen.  —  Nach 
Wagner  hat  im  vorliegenden  Falle  „die  neuralgische  Sensation  im 
engsten  Zusammenhange  mit  der  Psychose  gestanden,  der  letzteren 
ihren  Inhalt  gegeben  und  ist  ihr  mit  ihren  Schwankungen  ganz 
parallel  gegangen,  wobei  allerdings,*"  wie  W.  meint,  „die  Frage  offen 
bleiben  mnss,  ob  die  Psychose  durch  die  Neuralgie  ausgelöst  wurde, 
oder  ob  beide  als  von  einer  gemeinsamen  Ursache  abhängige,  coor- 
dinirte  Erscheinungen  anzusehen  sind.** 

Wenn  ich  nun  zu  einer  kurzen  Epikrise  meiner  eigenen  Beob- 
achtungen zurückkehre,  so  mOchte  ich  die  beiden  zuerst  geschilderten, 
unter  dem  Bilde  eines  hallucinatorischen  Delirs*)  peracut  ver- 
laufenen Nachwirkungen  der  Neuralgia  nervi  trigemini 
etwa  so  auffassen: 

Durch  Irradiation  der  hochgradigen  Schmerzen  schei- 
nen gewisse  Erregbarkeitsveränderungen  in  der  Hirnrinde, 
und  damit  Zustände  von  Verwirrtheit  und  Incohärenz  (De- 
lirien) auf  hallucinatorischer  Basis  mit  mehr  minder  ausge- 
sprochener Amnesie  erzeugt  worden  zu  sein. 

Im  ersten  Falle  bei  dem  Zugführer  schien  es  mir  sogar,  als  ob 
die  anfänglichen  Delirien,  wie  in  dem  Wagner'scben  Falle,  nur 
pathologische  illusionäre  Umdeutungen  der  hochgradigen 
Schmerzreize  darstellten:  der  Pat.  sprach  nur  vom  halben  Kopf,  „die 


*)  Während  der  Correctur  erst  konnte  ich  Einsicht  nehmen  von  der 
Arbeit  Mendel's:  „Das  Delirium  ballucinatoriam**.  Berliner  klin. 
Woohensohr.  No.  29,  1894,  welche  diese  Krankheitsform  sehr  genau  skizzirt, 
aber  die  Neuralgie  als  Ursache  nicht  berücksichtigt. 
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balbe  Ohr  finge  zu  ticken  an,  dieser  halbe  Tanz  solle  endlich  ein- 
mal aufhören  etc.*";  später  erst  hatten  die  Hallncinationen  und  De- 
lirien einen  allgemeineren  und  verwirrteren  Inhalt 

Weitere  theoretische  Erklärungsversuche,  die  Tielleicht  durch  das 
jungst  erschienene  interessante  Buch  Goldscheider's*)  angeregt 
werden  oder  den  modernen  Lehren  der  Associations-Psychologie  ent- 
nommen sein  könnten,  möchte  ich  mir  beute  nicht  erlauben.  Es  kam 
mir  nur  darauf  an,  mit  meinen  kurzen  Mittbeilungen  die  Aufmerk- 
samkeit der  Nerven-  und  Irrenärzte  wieder  auf  diese  Form  von  tran- 
sitorischen  Bewusstseins-  bezw.  Geistesstörungen  hin  zu 
lenken,  welche  allerdings  nur  selten  der  Anstaltsbehandlung  bedürfen 
und  darum  zumeist  in  der  Privatpraxis  zur  Kenntniss  der  Gollegen 
kommen  werden. 

Ob  bei  dem  dritten  Falle  von  linksseitiger  Supraorbitalneuralgie 
die  aphasischen  Störungen  und  rechtsseitigen  Parästhe- 
sien  unter  einen  rein  psychologischen  Gesichtspunkt  zu  bringen  — 
vielleicht  als  Hemmungssymptom  aufzufassen  sind,  wage  ich  mit  Sicher- 
heit heute  nicht  zu  entscheiden.  Solche  passagere  Hirnstörungen 
kommen  auch  bei  echter  periodischer  Hemicranie  und  Migräne  vor, 
wo  sie  als  Gefässkrampf  gedeutet  zu  werden  pflegen.  Da  aber  Aphasie 
und  Parese  nicht  wie  bei  den  oben  genannten  Erkrankungen  den 
Schmerzanfall  eingeleitet  haben,  sondern  erst  nach  einer  längeren 
Dauer  und  durch  die  zunehmende  Intensität  der  nicht  periodischen 
oder  habituellen  neuralgischen  Affection  entstanden  sind,  so 
haben  diese  zwei  Herderscheinungen  wohl  einen  mehr  functionellen 
Charakter  und  sind  darum  jenen  y^Schmerz-Delirien"*  an  die  Seite 
zu  stellen,  durch  welche  die  ersten  beiden  Fälle  von  Quintusneu* 
ralgie  sich  auszeichneten. 


*)  .lieber  den  Schmerz'^.     In  klinischer  and  psychischer  Beziehung 
Berlin  1894.    August  Hiraohwald. 
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XXVI. 
Beiträge  znr  Aetiologie  der  Eneeplialasthenie. 


Von 

Dr.  JmIIm  Althaw 

in  London. 


i;ür  diese  gerade  in  unserer  Zeit  so  auffallend  h&nfige  Nenrose  habe 
Ich  (l)  den  Namen  „Encephalasthenie''  vorgeschlagen,  in  der  Absicht 
den  ungenauen  und  auch  in  massgebenden  ärztlichen  Kreisen  unbe- 
liebten Ausdruck  „Neurasthenie**  zu  verdrängen.  »Neurasthenie**  oder 
»Nervenschwäche*'  ist  ein  vager  und  mit  vielfachem  Gharlatanismus 
verknüpfter  Name,  welcher  die  Natur  der  in  Rede  stehenden  Krank- 
heit nicht  richtig  kennzeichnet.  Die  betreffende  Neurose  stellt  sich 
nämlich,  wenn  man  ihre  Symptome  und  ihren  Verlauf  genauer  ana- 
lysirt,  als  eine  nicht  von  groben  anatomischen  Veränderungen  bedingte 
Affection  des  Gehirns  heraus,  welche  durch  zwei  fundamentale  Stö- 
rungen charakterisirt  ist,  die  sich  wie  ein  rother  Faden  durch  alle 
die  äusserst  mannigfaltigen  Kundgebungen  der  Krankheit  hindurch- 
ziehen —  nämlich  ungebührliche  Erregbarkeit  und  verminderte  Kraft. 
So  lassen  sich  ausnahmslos  alle  klinischen  Zeichen,  welche  in 
dieser  Neurose  beobachtet  werden,  auf  einen  Zustand  veränderter 
Leistungsfähigkeit  beziehen,  welcher  sich 

1.  in  der  inteliectuellen  Sphäre; 

2.  in  der  Sprachregion; 

3.  in  den   motorischen   und   sensibeln   Gentralorganen    des  Ge- 
hirns; 

4.  in  den  im  Mittelhirn  gelegenen  Centren   für  die  Affecte  und 
Emotionen;  und  endlich 

5.  in  den  zahlreichen  im  verlängerten  Hark  nachgewiesenen  Gen- 
tralorganen abspielen  kann. 

Es  erscheint  daher  überflüssig  besondere  spinale,   sexuelle,  dys- 
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peptische  und  anderweitige  Formen  der  betreffenden  Neurose  anEU- 
nehmen^  da  sich  abgesehen  von  den  Localsymptomen^  welche  man 
irrthümlicher  Weise  aaf  selbstständige  Affectionen  des  Rückenmarks, 
der  Geschlechtsorgane,  des  Magens  nnd  Darmcanals  u.  s.  w.  belogen 
hat,  in  allen  Yariet&ten  auch  immer  allgemeinere  klinische  Zei- 
chen vorfinden,  welche  sich  schlechterdings  nicht  ohne  die  An- 
nahme eines  Gehirnleidens  erkl&reu  lassen,  während  wir  mit  der 
letzteren  za  einer  befriedigenden  Aufklärung  beider  Reihen  von  Sym- 
ptomen gelangen. 

Ich  halte  die  Bncephalasthenie  ffir  eine  ebenso  scharf  abgegrenzte 
Neurose  wie  die  Hysterie  nnd  Hypochondrie;  beabsichtige  jedoch  in 
den  folgenden  Blättern  weniger  die  Stellung  der  Krankheit  in  unse- 
rem nosologischen  System,  als  vielmehr  die  Ursachen  zu  besprechen, 
welche  zum  Ausbruch  derselben  Anlass  geben,  wobei  ich  mich  durch- 
weg auf  eine  grosse  Anzahl  von  wohl  charakterlsirten  Fällen  stützen 
werde,  welche  mir  innerhalb  der  letzten  dreissig  Jahre  in  der  Praxis 
vorgekommen  sind. 

1.    Erblichkeit. 

Die  wichtigste  prädisponirende  Ursache  der  Neurose  ist  die  Ver- 
erbung eines  schlecht  balancirten  Nervensystems  von  den  Eltern  auf 
die  Kinder.  Wenn  wir  Erkundigungen  über  die  Familiengeschichte 
solcher  Patienten  einziehen,  stellt  es  sich  häufig  heraus,  dass  Eltern 
oder  Grosseltern,  Onkel  oder  Tanten  entweder  an  demselben  Leiden 
laborirt  haben,  oder  dass  Hysterie,  Veitstanz,  schwere  Formen  von 
Neuralgien,  Somnambulismus,  Migräne,  spasmodisches  Asthma, 
Schreibkrampf  und  andere  Nervenkrankheiten  in  ihnen  vorgekommen 
sind;  dass  Verwandte  im  Irrenhause  waren,  Selbstmord  begangen 
haben,  oder  in  einer  verhältnissmässig  frühen  Altersperiode  gelähmt 
gewesen  sind.  In  541  Fällen  der  uns  beschäftigenden  Neurose  habe 
ich  den  Einfluss  der  Erblichkeit  221  mal,  also  in  41  pGt.,  nach- 
weisen können;  bin  jedoch  zu  der  Ueberzeugung  gelangt,  dass  der 
Procentsatz  in  Wirklichkeit  viel  höher  ist,  da  die  Patienten  häufig  von 
solchen  Sachen  nichts  wissen  oder  nichts  darüber  sagen  wollen. 
Erblichkeit  kann  ganz  für  sich  die  Neurose  hervorbringen,  doch 
finden  sich  häufig  Gelegenheitsursachen,  welche  indessen  für  gewöhn- 
lich ziemlich  unbedeutender  Art  sind,  nnd  sicher  nicht  zu  solchen 
Wirkungen  Veranlassung  gegeben  haben  würden,  wenn  nicht  eine 
unzweifelhafte  Prädisposition  vorgelegen  hätte. 

Die  Uebertragung  von  Krankheitskeimen  von  den  Ahnen  auf  ihre 
Nachkommen    ist   eine    damn'osa    hereditas,    welche    keinen   Gewinn, 
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sondern  Verlast  mit  sich  bringt.  Während  an  der  Existenz  dieser 
Erblichkeit  kein  Zweifei  bestehen  kann,  ist  doch  die  Wirkangsart 
der  Gesetze,  weiche  dieselbe  beherrschen,  erst  höchst  anyollkommen 
bekannt,  and  es  werden  unsere  gegenwärtigen  Ansichten  darüber  gewiss 
bald  beträchtlich  modificirt  werden,  denn  die  Discussion,  welche  jetzt 
zwischen  Häckel,  Weismann,  Nägeli,  de  Vries,  Bo*yeri,  Zieg- 
ler, Orth,  Eimer,  Virchow,  Wallace,  Galton  n.  A.  darüber 
stattfindet,  wird  anzweifelhaft  zu  wichtigen  Resultaten  führen. 

Das  einzige  bis  jetzt  allgemein  angenommene  Princip  ist,  dass 
alle  Organismen  die  Fähigkeit  haben,  ihre  Eigenschaften  und  Eigen- 
thümlichkeiten  auf  ihre  Nachkommen  zu  übertragen,  wobei  Vererbang 
die  Regel  and  Nichtvererbung  die  Ausnahme  ist.  Ueber  die  Art  und 
Weise  jedoch,  in  welcher  dies  bewirkt  wird,  finden  sich  sehr  ver- 
schiedene Ansichten.  Bis  vor  Kurzem  nahm  man  gewöhnlich  an, 
dass  das  Kind  durch  den  Einfluss  des  Spermatozoon  aaf  das  Ovum 
gebildet  wird,  und  Mercier (2)  behauptet  ganz  aasdrücklich,  dass 
der  Samen  Kraft  und  das  Ei  Stoff  bringt,  obwohl  er  zugiebt,  dass 
diese  Theilung  der  Function  nicht  absolut  ist,  da  der  Samen  auch 
etwas  Materie  bringt  und  der  Keim  etwas  Entwickelungskraft  besitzt. 
Diese  Theorie  von  Kraft  und  Stoff  ist  jedoch  von  Weismann  (3) 
scharf  angegriffen,  welcher  ein  Keimplasma  als  Träger  der  Erblich- 
keit annimmt  und  dies  in  der  chromatischen  Substanz  des  Zellen- 
kernes lokalisirt.  Nach  ihm  giebt  es  sehr  kleine  Einheiten  im  Ghro- 
matin,  welche  er  Biophoren  oder  Lebensträger  nennt  und  die  eine 
verschiedene  Anordnung  zeigen,  entsprechend  den  Zellen  des  elter- 
lichen Organismus.  Auflösung  des  Keimplasma  geht  unter  dem  Ein- 
fluss der  Amphimixis  oder  Vereinigung  der  väterlichen  und  mütter- 
lichen Zellen  vor  sich,  und  dabei  kann  es  zu  einer  gleichen  Mischung 
der  beiden  elterlichen  Charaktere,  oder  eines  Vorwiegens  der  väter- 
lichen oder  mütterlichen  Eigenthümlichkeiten  kommen.  Wo  die  beiden 
Gruppen  von  Keimzellen  nicht  zu  einander  passen,  oder  wo  die  eine 
oder  die  andere  mangelhaft  ist,  muss  es  zu  einer  unvollkommenen 
Entwickelung  der  Nachkommen  kommen,  welche  sich  am  auffallendsten 
in  den  Nervencentren  und  deren  Thätigkeit  zeigen  wird. 

Häckel,  Weismann,  Roman  es  u.  A.  haben  sich  lebhaft 
darum  gestritten,  ob  ererbte  oder  erworbene  Fähigkeiten,  oder  blos 
ererbte  Charaktere  auf  die  Nachkommen  fibertragen  werden  können. 
Wallace  behauptet,  dass  alles,  was  man  auf  Vererbang  erworbener 
Eigenthümlichkeiten  bezogen  hat,  das  Resultat  entweder  der  Nach- 
ahmung von  Kindern,  oder  der  Uebertragung  von  Idiosynkrasien  ist, 
welche    von    einem,    möglicherweise    Entfernten,    Ahnen    herrühren. 
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Diese  Ansicht  steht  im  Widersprach  mit  der  t&glichen  klinischen  Er- 
fahrung. Nehmen  wir  z.  B.  den  Fall  einer  Frauensperson,  welche 
sich  dem  Trünke  ergeben  hat,  in  Folge  von  zufftlligen  Umständen, 
wie  der  ärztlichen  Verordnung  von  Alkohol  während  einer  acuten 
Krankheit,  oder  äberwältigendem  Kummer  und  ähnlichen  Ursachen. 
Sollte  dieselbe  schwanger  werden,  nachdem  der  Trunk  bei  ihr  zur 
Gewohnheit  geworden  ist,  wird  sie  schwerlich  Kinder  gebären,  welche 
so  gut  veranlagt  sind,  als  solche,  welche  empfangen  wurden,  ehe 
sie  alkoholische  Ausschreitungen  begangen  hatte.  Oder  nehmen  wir 
den  Fall  eines  Mannes,  der  in  seiner  Kindheit  durch  schlechtes  Bei- 
spiel verleitet  ist,  Onanie  zu  treiben,  und  der  späterhin  Syphilis  er- 
worben hat:  kann  man  da  erwarten,  dass  er  eben  so  gesunde  Kinder 
erzeugen  wird,  als  er  hätte  haben  können,  wenn  diese  beiden  zu- 
fälligen Umstände  nicht  passirt  wären?  Ebenso  habe  ich  öfter  ge- 
funden, dass  ein  Kind,  welches  während  einer  zeitweisen  Schwäche 
des  Vaters  oder  der  Mutter,  z.  B.  wärend  der  Reconvalescenz  von 
Typhus,  der  Influenza  u.  s.  w.  empfangen  wurde,  eine  schwache  Con- 
stitution mit  auf  die  Welt  gebracht  hat. 

Die  hauptsächlichsten  Gesetze  der  Vererbung  sind: 

1.  Das  Gesetz  der  ununterbrochenen  Uebertragung, 
welches  bedingt,  dass  die  Eltern  ebenso  den  Grosseltern  wie  den 
Kindern  gleichen.  Das  Wirken  dieses  Gesetzes  wird  aber  häufig  mo- 
dificirt  durch: 

2.  Das  Gesetz  der  unterbrochenen  oder  latenten  Ueber- 
tragung, welches  allerdings  häufiger  in  Pflanzen  und  den  niederen 
Thieren  waltet,  als  im  Menschen,  jedoch  auch  nicht  selten  in  den 
letzteren  erkannt  wird,  da  ein  Kind  mehr  seinen  Grosseltern  oder 
noch  entfernteren  Ahnen  gleichen  kann,  als  seinem  Vater  oder  seiner 
Mutter.  Nicht  blos  die  Gesichtszuge,  die  Farbe  des  Haares,  die 
Körpergestalt,  sondern  auch  das  Temperament,  die  Talente  und  Krank- 
heiten entfernter  Ahnen  können  ererbt  werden.  Wir  kommen  somit 
zu  den  Erscheinungen  der  Reversion  oder  des  Atavismus,  wo  Formen 
erscheinen  können,  welche  einer  längst  verschwundenen  Generation 
angehören.  Solche  Fähigkeiten  waren  daher  in  den  dazwischen  lie- 
genden Geschlechtern  latent,  oder  wie  Darwin  sagt,  in  unsichtbarer 
Tinte  geschrieben,  die  ihr  Wiedererscheinen  möglich  machte,  sobald 
die  richtige  Probe  angewandt  wurde.  Eine  solche  Probe  kann  z.  B. 
die  Verbindung  einer  Person,  in  der  sie  latent  sind,  mit  einer  anderen 
sein,  in  welcher  sie  klar  am  Tage  liegen.  Nach  Weis  mann  lässt 
sich  dies  so  aufifassen,  dass  mehr  oder  weniger  zahlreiche  Zellen- 
gruppen oder  Determinanten  unverändert   blieben   und    wegen    ihres 
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geringen  Volumens  keine  Rolle  spielen;  dass  jedoch  anter  günstigen 
Verhältnissen,  also  z.  B.  wenn  jede  der  beiden  Keimzellen  solche 
Determinanten  besitzt,  ein  längst  verschwundener  Cbarakterzng 
wieder  auftreten  kann, 

3.  finden  wir  das  Gesetz  der  geschlechtlichen  Uebertragnng, 
nach  welchem  jedes  Geschlecht  den  Nachkommen  Eigenschaften  ver- 
leiht, welche  nicht  von  den  Nachkommen  des  anderen  Geschlechtes 
ererbt  werden.  So  zeigt  sich  z.  B.  die  Bluterkrankheit  gewöhnlich  in 
der  männlichen  Linie  und  verschont  die  Töchter;  und  die  neurotische 
Anlage  kann  blos  vom  Vater  auf  den  Sohn  oder  von  der  Matter  auf 
die  Tochter  übertragen  werden.  Dies  Gesetz  wird  jedoch  häufig  010- 
dificirt  durch 

4.  das  Gesetz  der  gemischten  oder  amphigonen  Deber- 
tragung,  wonach  jedes  Kind  Eigenschaften  sowohl  vom  Vater  wie 
von  der  Mutter  erhält.  Es  können  dann  die  Söhne  dem  Vater,  und 
die  Töchter  der  Mutter  gleichen;  oder  es  findet  sich 

5.  das  Gesetz  der  gekreuzten  Vererbung,  so  dass  der  Sohn 
der  Mutter,  und  die  Tochter  dem  Vater  gleicht.  Die  Kraft  des  Vaters 
oder  der  Mutter,  seine  oder  ihre  Organisation,  mit  Ausschuss  des 
anderen  Theiles,  auf  die  Nachkommen  zu  übertragen,  ist  die  Prä- 
potenz.  Besitzt  also  ein  Theil  des  Elternpaares  ein  normales,  und 
der  andere  Theil  ein  abnormes  Gehirn,  so  wird  der  Kampf  um  das 
Vorwiegen  in  den  Nachkommen  entschieden  werden  durch  die  Länge 
der  Zeit,  während  welcher,  und  die  Energie,  mit  welcher  die  guten 
und  schlechten  Eigenschaften  des  Keimplasmas  übertragen  wor- 
den sind. 

6.  Finden  wir  das  Gesetz  der  homochronen  Debertragung, 
oder  nach  Darwin,  Vererbung  in  entsprechenden  Altersperioden. 
So  können  gewisse  Erkrankungen  im  Kinde  zu  derselben  Zeit  er- 
scheinen, in  welcher  die  Eltern  davon  befallen  wurden.  Ich  habe 
eine  Familie  gekannt,  in  welcher  jeder  Sohn,  aber  keine  Tochter,  im 
Alter  von  ungefähr  25  Jahren  wahnsinnig  wurde.  Esquirol  erzählt 
von  einer  Familie,  in  welcher  der  Grossvater,  Vater  und  Sohn  gegen 
das  50.  Jahr  Selbstmord  begingen,  während  in  einer  anderen  Familie 
Blindheit  in  drei  Generationen  auftrat,  indem  27  Kinder  und  Enkel 
ungefähr  in  dem  nämlichen  Alter  davon  befallen  wurden.  Mit  Hülfe 
dieses  Gesetzes  können  wir  öfter  den  Ausbruch  einer  Nervenkrank- 
heit erklären,  welche  scheinbar  ohne  irgend  welche  Ursache  auftritt 
Mit  diesem  Gesetze  hängt 

7.  das  Gesetz  der  homo topischen  Uebertragung  aufs  Innigste 
zusammen,  mittelst  welches  gewisse  Eigenthümlichkeiten,  wie  Mutter- 
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male,  Warzen  u%  s.  w.  in  entsprecheiideD  Körpertheilen  übertragen 
werden. 

Die  bisher  erw&hnten  Gesetze  lassen  sich  sämmtlich  unter  die 
Rubrik  der  conservativen  Cebertragung  unterbringen,  während  zwei 
weitere  Gesetze  sich  auf  erworbene  Eigenthömlichkeiten  beziehen. 
Hier  haben  wir: 

8.  Das  Gesetz  der  angepassten  Uebertragung,  durch  welches 
eine  beträchtliche  Veränderung  in  der  ererbten  Form  möglich  wird. 
Beispiele  dafür  sind  die  Uebertragung  von  sechs  Fingern  und  Zehen 
auf  die  folgende  Generation,  von  Schwindsucht,  Wahnsinn,  Albinis- 
mus  u.  s.  w.  Wallace(4),  welcher  diese  Vorgänge  früher  leugnete, 
hat  sich  jedoch  kürzlich  genöthigt  gesehen,  den  pränatalen  Einfluss 
zuzugeben,  welcher  zeigt,  dass  ein  Rind,  ganz  unabhängig  von  ver- 
erbten Tendenzen,  durch  äussere  auf  die  Mutter  einwirkende  Um- 
stände beeinflusst  werden  kann.  Wallace  hat  den  folgenden  Fall 
als  einen  thatkräftigen  Beweis  für  den  pränatalen  Einfluss  anerkannt: 
Ein  Forstmann  musste  sich,  in  Folge  einer  äusseren  Schädlichkeit 
den  Arm  amputiren  lassen.  Da  seine  Frau  ihn  nicht  nach  der  Ope- 
ration pflegen  konnte,  wurde  dies  von  einer  anderen  verheiratheten 
Frau  übernommen,  welche  nach  sechs  Monaten  ein  Kind  gebar,  dessen 
rechter  Arm  nur  ein  Stumpf  war,  und  ganz  genau  dem  des  Forst- 
manns glich.  Weder  in  der  Familie  des  Vaters,  noch  der  der  Mutter 
lag  das  geringste  Anzeichen  vor,  welches  darauf  hindeuten  konnte, 
dass  diese  Entstellung  eine  erbliche  Ursache  hatte. 

Endlich  9.,  das  letzte  Gesetz  ist  das  der  habituellen  Ueber- 
tragung, welches  bewirkt,  dass  Eigenschaften,  welche  von  einem 
Organismus  während  seines  individuellen  Lebens  erworben  sind,  um 
so  sicherer  auf  dessen  Nachkommen  fibertragen  werden,  je  länger  die 
Ursachen  solcher  Veränderungen  eingewirkt  haben.  Während  die 
Existenz  dieser  verschiedenen  Gesetze  zweifellos  ist,  so  können  wir 
doch  die  molecularen  Processe,  welche  in  Folge  derselben  stattfinden, 
weder  durch  das  Mikroskop,  noch  durch  physikalische  oder  chemische 
Experimente  beweisen,  und  müssen  daher  die  verschiedenen  Theorien 
der  Pangenese,  Perigenese  u.  s.  w.  als  bloss  provisorisch  betrachten. 
Genaue  Beobachtungen  über  den  Einfluss  der  Erblichkeit  auf  das 
Entstehen  der  Krankheiten  können  jedoch  viel  dazu  beitragen,  eine 
befriedigende  Theorie  eventuell  möglich  zu  machen. 

Die  Vererbung  der  Neurosen. 
Der  Einfluss  der  Erblichkeit  lässt  sich  in  der  Mehrzahl  der  Men- 
schen nicht  nachweisen,  weil  den  meisten  Leuten  nichts  daran  liegt, 
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was  ihren  entfernteren  Vorfahren  passirt  ist,  oder  «weil  sie  es  doch 
nicht  ausfindig  machen  könnten,  selbst  wenn  ihnen  etwas  daran  läge. 
Wir  können  daher  solche  Einflösse  gewöhnlich  nur  in  der  Geschichte 
von  Pörstenhäusern,  welche  historisch  docnmentirt  ist,  nachweisen. 
Ireland(5)  hat  unlängst  die  neurotische  Geschichte  der  russischen 
und  spanischen  Dynastien  geschrieben,  und  ich  bin  im  Stande,  sei- 
nen Auseinandersetzungen  weitere  Beiträge  über  Vorgänge  in  fürst- 
lichen Familien  hinzuzufügen,  welche  darauf  hinweisen,  dass  abso- 
lute Macht  und  häufige  Heirathen  zwischen  verwandten  Häusern 
einen  schlechten  Einfluss  auf  das  Gehirn  der  Nachkommen  auszuüben 
vermögen. 

Ein  Fürst,  welcher  einen  dummen  Vater  und  eine  kluge  Mutter 
gehabt  hatte,  wurde  allgemein  für  gutmüthig,  obwohl  beschränkt  ge- 
halten, war  aber  dem  Trünke  ergeben  und  hatte  öfter  am  Delirium 
tremens  gelitten.  Wenn  ein  solcher  Anfall  vorüber  war,  versammelte 
der  Leibarzt  die  ganze  Familie  und  den  Hausstand  bis  zum  Köchen- 
jungen, und  hielt  dem  Fürsten  eine  rückhaltslose  Strafpredigt,  worin 
er  ihm  sein  den  hohen  Stand,  dem  er  angehörte,  entehrendes  Betra* 
gen  vorhielt.  Mit  Thränen  in  den  Augen  versprach  der  Fürst  sich 
zu  bessern,  fing  aber  bald  wieder  zu  trinken  an.  Sein  einziger  Bru- 
der litt  an  einer  besonders  schlimmen  Form  der  Dipsomanie,  und 
starb  an  Dementia  paralytica.  Der  älteste  Sohn,  welcher  der  Nach- 
folger des  Fürsten  wurde,  litt  schon  als  junger  Mann  an  Paralysis 
agitans,  woran  er  auch  starb.  Als  er  die  Regierung  antrat,  fand  er 
sein  Land  von  klugen  und  ehrlichep  Beamten  vorzüglich  verwaltet; 
diese  Herren  fügten  sich  aber  nicht  den  häufig  gesetzwidrigen  Launen 
des  Monarchen,  und  derselbe  berief  daher  ein  Individuum  als  Minister, 
welches,  obwohl  sonst  recht  unbedeutend,  doch  im  ganzen  Lande  einen 
verrufenen  Namen  trug.  Derselbe  war  mit  allen  Details  der  Verwal- 
tung ganz  unbekannt,  aber  sehr  geschmeidig  gegen  seinen  Herrn; 
und  gelang  es  ihm  die  ganze  Regierungsmaschinerie  in  verhältniss- 
mässig  kurzer  Zeit  in  die  grösste  Verwirrung  zu  bringen.  Das  Land 
wurde  durch  einen  reinen  Zufall  von  diesem  Abenteurer  befreit  Er 
ging  nämlich  zum  Besuch  in  einen  Nachbarstaat,  dessen  Monarch  ihn 
wegen  Betrug  in's  Gefängniss  setzen  liess,  zur  grössten  Freude  des 
Publikums.  Sein  Fürst  versuchte  anfangs  den  Minister  aus  der  Haft 
zu  befreien  und  in  Schutz  zu  nehmen,  erhielt  jedoch  einen  Wink  von 
einer  benachbarten  Grossmacht  das  betrefifende  Subject  fallen  zu 
lassen,  und  fügte  sich  dem  mit  Widerstreben.  Bin  jüngerer  Bruder 
desselben  Fürsten  hatte  die  unglaublichsten  Illusionen  über  seinen 
Stand  „von  Gottes  Gnaden",    und    führte  sich   demgemäss  auf.    Ein 
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anderer  Bruder  führte  ein  wfistes  Leben  und  starb  jung;  ein  dritter 
Bruder  war  ein  harmloser  Idiot 

Bin  anderer  Potentat  hatte  die  üeberzeugung,  dass,  da  er  von 
„Gottes  Gnaden**  war,  er  kein  Unrecht  thun  könne;  und  hatte,  wie 
allgemein  bekannt  war,  fast  jedes  Verbrechen  begangen,  welches  im 
Strafgesetzbuche  verzeichnet  ist.  Man  behauptete,  dass,  wenn  eiiiier 
seiner  Unterthanen  Aehnliches  geleistet  hätte,  er  ein  halbes  Dutzend 
Mal  zum  Tode  verurtbeilt  sein  würde.  Der  Sohn  dieses  Fürsten  litt 
an  Grössenwahn,  und  glaubte,  dass  sein  ganzes  Land  und  seine  Un- 
terthanen nur  seinetwegen  existirten. 

Ein  anderer  Purst  behauptete  ganz  Öffentlich,  dass  der  Mensch 
mit  dem  Baron  anfinge,  und  dass  alle  Leute  unter  dem  Rang  des 
Barons  Vieh  wären. 

Von  einem  anderen  Monarchen  war  es  notorisch,  dass  er  ein 
geradezu  wahnsinniges  Vergnügen  daran  fand,  irgendwelche  von  seinen 
Unterthanen,  mit  denen  er  zufällig  in  Berührung  kam,  zu  ärgern  und 
zu  schädigen.  Er  zeigte  darin  eine  wahrhaft  teufliche  Bosheit.  Even- 
tuell wurde  er  seines  Thrones  verlustig  und  landflüchtig,  ohne  einen 
einzigen  Freund  in  seinen  früheren  Besitzungen  zu  hinterlassen. 

Ich  könnte  noch  leicht  eine  Anzahl  weiterer  Beispiele  dieser  Art 
anführen,  die  Ireland's  Ansicht  bestätigen  würden,  dass  ein  Ge- 
schlecht, »welches  von  Epilepsie,  Wahnsinn  und  Scrophulose  gewisser* 
massen  trieft,  axtf  einer  tiefen  Stufe  steht,  was  auch  immer  sein  künst- 
licher Rang  sein  möge:  und  dass  Heirathen  zwischen  solchen  Per- 
sonen grosse  Gefahren  nicht  nur  für  die  Familie,  sondern  auch  für 
die  unter  ihrer  Herrschaft  stehenden  Völker  mit  sich  bringen. 

Es  folgen  jetzt  einige  Fälle  von  Encephalasthenie,  welche  un- 
längst unter  meiner  Behandlung  waren,  und  in  denen  der  Einfluss 
der  Erblichkeit  sehr  deutlich  zu  verfolgen  war: 

Eine  unverheirathete  27 jährige  Dame,  welche  an  dieser  Neurose  litt, 
gab  an,  dass  ihre  Grossmutter  mutterlicher  Seite  Jahre  lang  im  Irrenhause 
gewesen  sei ;  ihre  eigene  Mutter  war  immer  exoenirisoh ,  so  dass  sie  z.  B. 
Abends  nicht  zu  Bette  gehen  wollte,  die  ganze  Nacht  aufsass  und  sich  gegen 
8  Uhr  Morgens  zur  Ruhe  begab.  Die  Schwester  der  Mutter  war  im  Irrenhause 
gewesen;  der  Bruder  der  Mutter  war  zwei  Jahre  lang  irrsinnig  gewesen,  war 
aber  dann  besser  geworden  und  litt  jetzt  am  Sohreibekrampf.  Eine  andere 
mütterliche  Tante  hatte  viermal  am  Puerperalwahnsinn  gelitten  und  hatte 
ein  höchst  reizbares  Temperament.  Alle  diese  Verwandten  mütterlicher  Seite 
hatten  angefangen  in  derselben  Altersperiode,  nämlich  zwischen  25  und  26 
Jahren  zu  leiden.  Der  Vater  litt  an  Gehirnerweichung.  Pat.  hielt  sich,  trotz 
dieser  damnosa  hereditas,  ziemlich  gut,  bis  sie  vor  etwa  drei  Jahren  nach 
Amerika  reiste,  schlechtes  Wetter  während  der  Ueberfahrt  hatte,  und  die  ganze 
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Zeit  seekrank  war.  Sie  erbrach  sobliesslioh  Blut,  and  litt  an  heftigem  Nasen- 
bluten. Seit  jener  Zeit  hatten  sich  Symptome  yod  Ersohöpfang  der  Gehim- 
kraft  eingestellt;  ihr  Gedäohtniss  wurde  sobwaoh,  sie  litt  an  Verwirrang, 
konnte  die  Sätze,  welche  sie  sagen  wollte,  nicht  Tollenden  und  wiederholte 
dieselben  3  oder  4  Mal  wenn  sie  Briefe  schrieb.  Sie  schlief  schlecht  and  ?erlor 
öfters  ihre  Sei bstoon trolle.  Wenn  sie  in  Gesellschaft  war,  fühlte  sie  sich  irri- 
tirt  ond  geneigt  grob  zu  werden,  ohne  dass  Jemand  ihr  daza  eine  Ursache 
gegeben  hatte.  Sie  war  beständig  deprimirt  and  dachte  an  nichts  als  an  alle 
Unannehmlichkeiten  ond  tranrigen  Ereignisse,  welche  ihr  im  Leben  passirt 
waren.  Sie  litt  an  intensivem  Kopfdrnck,  konnte  ihre  Aufmerksamkeit  nicht 
fixiren  und  wusste  zuweilen  kaum  was  sie  sagte.  Die  Peronssion  des  Schädels 
zeigte  grosse  Empfindlichkeit  und  die  Sehnen-Reflexe  waren  erhöht.  Sonstige 
objective  Symptome  fehlten. 

Dieser  Fall  erläutert  vier  Gesetze  der  Erblichkeit,  welche  wir 
kennen  gelernt  haben;  nämlich  1.  das  Gesetz  der  ununterbrochenen 
Uebertragung  von  den  Eltern  auf  di^  Nachkommenschaft,  da  sowohl 
Vater  wie  Mutter  an  Nervenkrankheiten  gelitten  hatten;  2.  das  Ge- 
setz der  gemischten  oder  amphigonen  Uebertragung,  da  sie  sowohl 
vom  Vater  wie  der  Mutter  Eigenschaften  empfangen  hatte;  3.  das 
Gesetz  der  geschlechtlichen  Uebertragung,  da  die  Ererbung  grösser 
von  der  mätterlicben  als  der  väterlichen  Seite  war;  und  4.  das  Ge- 
setz der  Uebertragung  in  entsprechenden  Altersperioden,  da  sie  zu 
einer  Lebenszeit  zu  leiden  begann,  welche  ffir  ihre  Verwandten  ver- 
hängnissvoll gewesen  war.  Der  Verlauf  dieses  Falles  ist  soweit 
ziemlich  günstig  gewesen,  da  weder  Geistesstörung,  noch  organische 
Gehirnkrankheit  sich  entwickelt  haben;  doch  sind  die  Aussichten  der 
Patientin  trotzdem  sehr  zweifelhaft,  besonders  ffir  den  Fall,  dass  die 
künftigen  Ereignisse  ihres  Lebens  trfiber  Art  sein  sollten. 

Gin  anderer  Fall  ist  der  eines  35jährigen  verheiratheten  Mannes,  der 
die  letzten  6  Jahre  lang  an  der  uns  beschäftigenden  Neurose  gelitten  hatte. 
Er  schrieb  seine  Krankheit  geschäftlichen  Unannehmlichkeiten  und  übermäs- 
sigen Arbeiten  zu;  doch  war  die  Familiengeschichte  auch  eine  schlechte.  Sein 
Vater  hatte  jahrelang  an  den  Nerven  gelitten  und  Selbstmord  begangen;  seine 
Mutter  war  sehr  reizbar  ond  es  war  schwer  mit  ihr  zu  leben.  Pat.  hatte  regel- 
mässig gelebt,  keine  Exoesse  begangen,  hatte  Tripperrheumatismas,  aber  keine 
Syphilis  gehabt  und  klagte  über  Hitze,  Klopfen,  Völle  und  Druck  im  Kopfe, 
hatte  unangenehme,  sonderbare  Empfindungen  im  Rücken,  Schwindel,  Ohren- 
sausen und  fühlte  sich  moralisch  sehr  deprimirt.  Seine  Symptome  wurden 
schlimmer,  sowie  er  ein  bischen  mehr  arbeitete  als  gewöhnlich,  wenn  ihm 
etwas  Unangenehmes  passirte,  wenn  er  im  heissen  Zimmer  war,  rauchte  und 
Wein  trank.  Eine  verhältnissmässig  geringe  geistige  Anstrengung  erschöpfte 
ihn  mitunter  ganz.  Ein  Kurpfuscher  hatte  ihm  kürzlich  gesagt,  dass  er  ein 
Gewächs  im  Gehirn  hätte,   was  ihn  ganz  elend  gemacht  hatte.    Es  lag  keine 
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Spar  organischer  Erkrankung  im  Oebirn  vor;  die  Reflexe  waren  normal,  die 
Muskelkraft  gut,  doch  hatte  der  Urin  ein  sehr  geringes  speoifisohes  Gewicht 
(1004),  war  neatral  and  enthielt  Uebersohass  an  Phosphaten,  unter  einer 
tonisirenden  Bebandlong  erholte  sich  Pat.  ziemlich  schnell,  hat  aber  im  Laufe 
derzeit  mehrere  Rückfälle  gehabt,  welche  jedoch  ?erhältnissmässig  leicht 
waren  und  bald  zurückgingen. 

Bin  42 jähriger  Advocat,  der  u.  A.  an  irritable  testiole  litt,  hatte  eine 
stark  neurotische  Abstammung.  Seine  Qrossmutter  war  ihr  ganzes  Leben  in 
einem  explosiven  Zustande  gewesen;  seine  Mutter  war  häufig  nicht  yerant- 
wortlich  für  das,  was  sie  sagte  und  that;  eine  Schwester  litt  an  Dipsomanie 
und  war  mehrere  Male  im  Irrenhause  gewesen;  eine  andere  Schwester  und 
vier  Brüder  waren  im  höchsten  Qrade  nervös  und  sein  Vater,  der  damals 
72  Jahre  alt  war,  hatte  eben  eine  Mesalliance  mit  einem  ganz  jungen  Fauen- 
zimmer  geschlossen,  war  aber  sonst  immer  gesund  und  kräftig  gewesen.  Wir 
hatten  es  also  hier  mit  dem  Gesetz  der  gekreuzten  Vererbung  zu  thun,  da  Pat. 
seine  Neurose  offenbar  mehr  von  der  Mutter  als  vom  Vater  geerbt  hatte. 

Bin  SOjähriger  verheiratheter  Kaufmann  gab  an,  dass  sein  Vater  ganz, 
und  seine  Mutter  fast  blödsinnig  sei.  Er  war  trotz  einer  Insufficienz  der 
Aortenklappen,  welche  von  einem  vor  1 1  Jahren  überstand enen  rheumatischen 
Fieber  herrührte,  immer  ziemlich  gesund  gewesen,  bis  vor  etwa  9  Monaten, 
wo  er  anfing,  an  entsetzlichen  Empfindungen  im  Kopfe  zu  leiden,  welche  ihn 
gewissermassen  zu  lähmen  schienen.  Eine  Gelegenheitsursache  liess  sich  nicht 
erkennen.  Die  Gefühle  im  Kopfe  waren  beständig  so  schlimm,  dass  sie  Pat. 
an  der  Arbeit  verhinderten  und  gemüthUoh  sehr  deprimirten.  Schädel  und 
Rücken  waren  sehr  empfindlich  gegen  Druck,  Peroussion  und  blosse  Berührung; 
sonst  waren  keine  besonderen  Symptome  vorhanden.  Pat.  erholte  sich  schnell 
unter  dem  Einfluss  einer  eieotrisohen  Behandlung. 

Ein  22jähriger  Mann  war  von  seiner  Gebart  an  zart  gewesen.  Sein 
Vater  war  noch  ziemlich  jung  an  Lähmung  gestorben,  seine  Mutter  hatte  ihr 
ganzes  Leben  an  Anfällen  heftiger  Aufregung  gelitten,  und  war  jetzt 
im  Irrenhause.  Pat.  schlief  mit  seiner  Mutter  bis  er  zehn  Jahre  alt 
war,  und  war  beständig  mit  ihr  zusammengewesen  wenn  sie  heftig  wurde. 
Br  litt  an  Kopfschmerzen  und  Schwindel,  klagte  jedoch  besonders  über 
Zwangs- Wörter,  welche  ihm  in  den  Kopf  kamen,  und  welche  er  nicht  los 
werden  konnte,  so  dass  er  immer  daran  denken  musste,  und  sich  oft  gar  nicht 
mit  anderen  Sachen  beschäftigen  konnte.  Diese  Wörter  wechselten  von  Zeit 
zu  Zeit;  augenblicklich  war  es  , gegossenes  Eisen**. 

Ein  4 5 jähriger  un verheiratheter  Commis  hatte  von  Kindheit  auf  ein 
ängstliches  Temperament  gehabt,  „ganz  wie  seine  Mutter** ;  es  hatte  ihm  stets 
an  Selbstvertranen  gefehlt  und  er  war  immer  scheu  und  zurückhaltend  ge- 
wesen. Sein  Leben  war  ihm  schon  Jahre  lang  zur  Last  geworden,  weil  er  in 
seinem  Bureau  ein  Register  zu  halten  hatte,  und  beständig  fürchtete,  dass  er 
falsche  Eintrage  gemacht  oder  dass  jemand  anders  dieselben  verändert  hätte. 
So  kam  das  Wort  ^Register*  ihm  forwährend  in  den  Kopf,  und  er  konnte  es 
nicht  los  werden.    Selbst  wenn  er  eine  Ferienreise  machte,   sprach  er  mit 
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seinen  Bekannten  über  fast  nichts  anderes  als  das  Register.  Eine  andere 
Plage  für  ihn  war,  dass  er  gewöhnlich  zwei  Punkte  anter  seine  Namensanter- 
Schrift  machte,  nnd  wenn  er  einen  Brief  abgeschickt  hatte,  fing  der  Qedanke 
an  ihn  zo  peinigen ,  ob  er  nicht  vielleicht  noch  etwas  Anderes  als  die  beiden 
Pankte  unter  seinen  Namen  gesetzt  h&tte.  Diese  Zwangsideen  hielten  ihn 
mitanter  die  ganze  Nacht  wach;  und  er  sagte,  dass  er  Selbstmord  begehen 
würde,  wenn  er  nicht  zu  feige  dazu  wäre;  er  wüsste,  dass  es  Unsinn  wäre, 
könnte  sich  aber  nicht  helfen.  Obwohl  Pat.  ziemlich  an  der  Grenzlinie 
(borderland)  stand,  war  er  doch  nicht  verrückt,  denn  in  geschäftlicher  Be- 
Ziehung  tbat  er  seine  Schuldigkeit  aufs  Beste,  und  war  auch  in  allen  anderen 
Beziehungen,  mit  Ausnahme  der  oben  genannten,  yemünfUg. 

Bin  49jähriger  unyerheiratheter  Kaufmann  hatte  den  grdssten  Theil 
seines  Lebens  in  den  Tropen  zugebracht  und  sich  mit  gleicher  Aufregung  in 
Politik,  Geschäfte  und  Vergnügungen  gestürzt.  Die  ganze  Familie  war  nervös 
angelegt.  Der  Vater  war  an  Apoplexie  gestorben;  ein  Bruder  litt  an  einer 
geradezu  unsinnigen  Eifersucht,  obwohl  er  selbst  und  seine  Frau  schon  be- 
jahrt waren,  und  hatte  derselbe  noch  ganz  kürzlich  gedroht,  seine  Frao, 
deren  supponirten  Liebhaber  und  dann  sich  selbst  umbringen  zu  wollen,  ob- 
wohl die  Frau  ihm  nie  die  geringste  Gelegenheit  zur  Eifersucht  gegeben  hatte. 
Eine  Schwester  und  Nichte  litten  an  Epilepsie.  Pat.  selbst  hatte  Anfalle  von 
Agoraphobie,  sowie  er  ins  Freie  kam,  welche  von  temporärer  Beschnnkung 
des  Gesiclitsfeldes  gefolgt  waren.  Er  war  auch  höchst  aufgeregt  und  der  ge- 
ringste Widerspruch  brachte  ihn  ausser  sich.  Zeichen  einer  organischen  Er- 
krankung waren  nicht  vorhanden. 

In  einem  anderen  Falle,  in  welchem  Versucbnng  zam  Saicidinm 
und  Homicidium  die  Hauptrolle  spielte,  stellte  es  sich  heraas,  dass 
beide  Eltern  nervös  gewesen  und  jung  gestorben  waren;  ein  Bruder 
hatte  Selbstmord  begangen  und  ein  anderer  war  an  Schwindsucht 
gestorben. 

Unter  den  verschiedenen  Arten  von  krankhafter  Furcht  giebt  es 
eine,  welche,  soviel  ich  weiss,  bisher  noch  nicht  beschrieben  ist  und 
welche  ich  Kleptophobie  nennen  möchte.  Ein  29jähriger  Advocat 
litt  seit  2Vt  Jahren  an  der  Furcht,  dass  er  gezwungen  werden  möchte, 
zu  stehlen,  oder  Jemanden  zu  schlagen.  Diese  Furcht  verfolgte  ihn 
geradezu,  und  er  wünschte  alle  Vorsichtsmassregeln  zu  nehmen  für 
den  Fall,  dass  er  wirklich  etwas  derartiges  thun  sollte,  da  ihm  Fälle 
bekannt  waren,  in  welchen  der  Trieb  zu  stehlen  ausgeführt  wurde, 
und  die  Familien  der  betreffenden  Personen  sehr  viel  Unannehmlich- 
keiten und  Kosten  dadurch  gehabt  hatten.  Sonst  fühlte  er  sich  wohl 
und  konnte  seine  Arbeit  gut  versehen.  Als  ich  mich  nach  der 
Familiengeschichte  erkundigte,  stellte  sich  heraus,  dass  sein  Vater 
zur  Zeit  der  Geburt  des  Pat.  in  hohem  Alter  stand  und  excentrisch 
und  nervös  gewesen  war,  während  seine  Mutter,  die  viel  jünger  ge« 
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wesen  war,  als  der  Vater,  kurz  nach  der  Gebort  des  Pat.  an  Schwind- 
sucht gestorben  war.  Es  lag  also  Ungleichheit  im  Alter  der  Eltern, 
hohes  Alter  und  Excentricität  des  Vaters  und  Tuberculose  in  der 
Mutter  vor  —  lauter  Einflüsse,  welche  geeignet  sind,  die  Nachkommen 
zu  Neurosen  zu  prädisponiren. 

Andere  Factoren  in  den  Eltern,  welche  zur  Encephalasthenie  in 
den  Kindern  führen  können,  sind  Alkoholismus,  Gicht  und  schwerer 
Rheumatismus.  Die  Beziehungen  zumal  zwischen  Gicht  und  Neurosen 
»ind  80  innig,  dass  die  Gicht  kürzlich  für  eine  Neurose  erklärt  worden 
ist.  Dies  geht  offenbar  zu  weit,  und  ich  schliesse  mich  eher  der  An- 
sicht Gharcot's  an,  welcher  die  arthritische  Diathese  mit  einem 
Baum  vergleicht,  dessen  hauptsächlichste  Zweige  Gicht,  Gelenkrheu- 
matismus, Migräne  und  gewisse  Hautkrankheiten  sind,  während  es 
einen  nervösen  Baum  gibt,  dessen  Hauptzweige  Hysterie  und  andere 
Nervenkrankheiten  sind.  Diese  beiden  Bäume  leben  auf  demselben 
Boden,  communiciren  mit  ihren  Wurzeln  und  haben  überhaupt  die 
intimsten  Beziehungen  zu  einander,  ohne  darum  identisch  zu  sein. 

Dass  Juden  so  viel  an  Encephalasthenie  leiden,  rührt  meiner 
Ansicht  nach  hauptsächlich  von  dem  schädlichen  Einflüsse  her,  wel- 
chen Jahrhunderte  von  erbitterter  Verfolgung  auf  d&s  Nervensystem 
der  semitischen  Rasse  gehabt  haben  und  theilweise  auch  davon  her, 
dass  sie  zu  viel  unter  einander  heirathen.  Dies  führt  uns  zu  einer 
Betrachtung  der  Heirathen  zwischen  Blutsverwandten. 

Zur  Hervorbringung  normaler  Kinder  ist  offenbar  ein  gewisser 
Grad  ähnlicher  Abstammung  nöthig,  doch  müssen  auch  ganz  ent- 
schiedene Verschiedenheiten  zwischen  den  männlichen  und  weiblichen 
Keimzellen  vorhanden  sein.  Wenn  eine  solche  Verwandtschaft  zu 
nahe  ist,  kommt  es  leicht  zu  einer  Verschlimmerung  der  Fehler, 
welche  in  der  Constitution  der  betreffenden  Personen  vorliegen,  und 
wird  besonders  das  Nervensystem  so  leicht  verwundbar,  dass  es  un- 
günstigen Verhältnissen  keinen  Widerstand  entgegenzusetzen  vermag. 
Heirathen  zwischen  Cousins  sind  daher  zu  vermeiden,  selbst  wenn 
keine  unmittelbaren  Fehler  im  Nervensystem  der  Eltern  oder  Gross- 
eltern zu  entdecken  sind;  denn  die  Gesetze  der  unterbrochenen  oder 
latenten  Uebertragung  und  der  Reversion  und  des  Atavismus  können 
zur  Geltung  kommen  und  die  Nachkommen  zu  Nervenkrankheiten  dis- 
poniren,  welche  in  mehreren  Generationen  nicht  aufgetreten  waren. 
Die  Einwendung  gegen  solche  Verbindungen  wird  natürlich  viel 
stärker,  wo  eine  neurotische  Prädisposition  klar  zu  Tage  liegt. 
Pflanzen  und  Tbiere,  welche  aus  gekreuzten  Rassen  hervorgehen, 
wachsen    schneller,    reifen    früher   und    entwickeln   sich    höher,   als 
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Pflanzen  und  Thiere,  welche  aas  derselben  Rasse  stammen.  Anderer- 
seits darf  die  Verschiedenheit  nicht  zu  gross  sein,  da  sonst  auch  mehr 
Neigung  zu  Störungen  obwaltet;  denn  zu  schnelles  Wachsthum  und 
Entwickelung,  wie  sie  z.  B.  bei  frfihreifen  Kindern  gefunden  werden, 
geben  leichter  zu  späteren  Störungen  Veranlassung,  als  wo  diese 
Processe  massiger  vor  sich  gehen.  Interessante  Disquisitionen  über 
diesen  Gegenstand  finden  sich  in  dem  Werke  von  Huth(6)  und  den 
Arbeiten  von  Langdon  Down  (7),  Sedgwick(8)  und  Shuttle- 
worth(9). 

Einfluss  des  Geschlechtes. 

Das  männliche  Geschlecht  ist  mehr  zur  Encephalasthenie  geneigt, 
als  das  weibliche.  Die  Procentzahlen  in  meiner  Praxis  sind  67  für 
Männer  und  33  für  Frauen.  Dies  grössere  Vorwalten  der  Neurose 
bei  Männern  rührt  wahrscheinlich  von  dem  Umstände  her,  dass  Männer 
im  Kampfe  des  Lebens  Schädlichkeiten  mehr  ausgesetzt  sind,  als 
Frauen.  Wenn  es  jedoch  den  Frauen  gelungen  sein  wird,  sich  unge- 
fähr auf  dasselbe  Niveau  zu  erheben,  das  jetzt  von  den  Männern  ein- 
nommen  wird,  ist  es  wahrscheinlich,  dass  die  ersteren  dann  mehr 
an  diesen  Krankheiten  leiden  werden,  als  die  letzteren,  weil  sie  im 
Aligemeinen  weniger  Widerstandskraft  haben,  als  Männer.  Es  wird 
häufig  behauptet,  dass  Frauen  hysterisch  werden,  wo  Männer  neurastbe- 
nisch  sind;  dies  ist  aber  durchaus  nicht  richtig,  da  viele  Fälle  ganz 
reiner  Encephalasthenie  bei  Frauen  ohne  eine  Spur  von  Hysterie  vor- 
kommen, wie  ich  überhaupt  diese  beiden  Neurosen  als  scharf  von  ein- 
ander abgegrenzt  betrachte. 

Ein  21  jähriges  Mädchen,  dessen  Familiengeschichte  anwichtig  war, 
hatte  18  Monate  lang  gelitten,  als  sie  in  meine  Behandlung  kam.  Sie  hatte 
eine  sehr  schwere  Stelle  in  einem  Conditoreiladen,  der  zugleich  ein  Postamt 
war,  gehabt,  und  war  bestandig  von  Morgen  bis  Abend  an  der  Arbeit  gewesen, 
Nachdem  sie  diese  Stelle  mehrere  Jahre  hintereinander  innegehabt  hatte,  fing 
sie  plötzlich  an,  am  Kopfe  zu  leiden.  Sie  wurde  verwirrt,  konnte  sich  an 
nichts  erinnern,  was  sie  zu  thun  hatte,  und  hatte  das  Gefühl,  als  ob  ihr  Ge- 
hirn sich  beständig  im  Kopfe  herumdrehte.  Den  Tag  über  fühlte  sie  sich  so 
schläfrig,  dass  sie  sich  kaum  aufrecht  zu  halten  im  Stande  war,  während  sie 
in  der  Nacht  aufgeregt  war  und  nicht  schlafen  konnte.  Sie  hatte  Druck  auf 
dem  Kopfe  und  eigenthnmliohe  kriechende  Empfindungen  darin,  aber  keinen 
eigentlichen  Schmers.  Peroussion  des  Schädels  war  sehr  schmerzhaft,  be- 
sonders am  Vertex.  Es  war  ihr  ganz  unmöglich ,  ihren  Dienst  im  Geschäfte 
zu  versehen.  Zuweilen  schien  sie  fast  oomatös  zu  sein.  Die  Sehneorefleze 
waren  überall  sehr  gesteigert.    Es  fanden  sich  jedoch  keine  Zeichen  einer  or- 
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ganisohen  Gehirnerkrankiing  und  sie  erholte  sich  yoUkommen  nach  einer  seohs- 
wöchentliohen  Behandlang. 


Einflass  des  Alters. 

Die  Lebensperiode,  während  welcher  diese  Neurose  am  h&ufigsten 
sich  zu  entwickeln  pflegt,  ist  die  der  grössten  geistigen  und  körper- 
lichen Thätigkeit,  n&mlich  zwischen  dem  20.  und  50.  Jahre.  In  541 
Fällen,  welche  mir  in  der  Praxis  vorgekommen  sind,  fand  ich  die 
folgenden  Zahlen: 

Von  10  bis  19  Jahren 


20 
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Die  drei  Jahrzehnte  von  20  bis  50  sind  daher  für  71  pGt.  aller 
Fälle  verantwortlich.  Männer  brechen  häufig  zusammen,  wenn  sie 
zwischen  dem  20.  und  30.  Jahre  geschäftlich  oder  professionell  sehr 
angestrengt  zu  arbeiten  haben,  besonders,  wenn  es  ihnen  an  Geld 
und  Freunden  fehlt.  In  vorgerückterem  Alter  ist  es  eine  häufige  Ur- 
sache, das  Männer  dasselbe  Leben  führen  wollen,  wie  sie  ihaten,  als 
sie  jung  waren. 

Sexuelle  Störungen. 

Frauen,  welche  im  Wochenbett  an  profusen  Blutungen  leiden, 
oder  Kinder  schnell  hinter  einander  bekommen,  oder  an  Amenorrhoe 
und  sonstigen  Uterusleiden  laboriren,  sind  sehr  zu  dieser  Neurose 
geneigt,  welche  sich  auch  mitunter  in  der  klimakterischen  Pe- 
riode entwickelt. 

Merkwürdiger  Weise  schweigen  die  meisten  neueren  gynäcolo- 
gischen  Werke  über  die  Nervenstörungen,  welche  sich  in  der  Meno- 
pause entwickeln  können,  obwohl  dieselbe  doch  jedenfalls  ein  Ereig- 
niss  von  der  höchsten  Wichtigkeit  im  Leben  einer  Frau  ist.  Wäh- 
rend viele  Weiber  die  kritische  Periode  ungestört  durchmachen,  leiden 
andere  an  Nervenkrankheiten,  welche  von  einer  verhältnissmässig 
leichten  Encephalasthenie  bis  zu  unheilbarem  Irrsinn  variiren  können. 
Eliot (10)  und  Savage(ll)  haben  kürzlich  auf  diesen  Gegenstand 
hingewiesen,  und  ich  habe  in  meiner  Praxis  eine  Anzahl  Fälle  ge- 
sehen, welche  die  von  den  genannten  Beobachtern  ausgesprochenen 
Ansichten  bestätigen. 
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Eine  43 jährige  yorheirathete  Dame  hatte  ?or  1 8  Monaten,  als  ihre  Men- 
strualiou  anfing,  un regelmässig  nnd  geringer  zu  werden,  einen  eigenthümlichen 
Krankheitsanfall,  in  welchem  sie  an  fliegender  Hitze,  Prost,  Kopfweh,  Einge- 
nommenheit, Ohrensausen  and  Taubheit  litt,  wobei  sie  äusserst  reisbar  und 
geistig  deprimirt  wurde.  Sechs  Wochen  nachher  schien  sie  wieder  ganz  wohl 
zu  sein ;  doch  hatte  sie  6  Monate  spater  wieder  einen  ähnlichen  Anfall,  Ton 
welchem  sie  sich  auch  wieder  erholte.  Als  ich  sie  zuerst  sah,  litt  sie  an 
Melancholie,  das  Qedächtoiss  war  schlecht;  sie  hatte  alle  Willenskraft  verloren; 
die  Gesellschaft,  in  welcher  sie  frfiher  geglänzt  hatte,  war  ihr  ganz  gleich- 
gültig geworden ;  sie  konnte  kein  Buch  ansehen,  brachte  Stunden  lang  bei  der 
Abfassung  eines  kurzen  Briefchens  zu,  und  sagte  oft  ganz  etwas  Anderes  als 
was  sie  meinte.  Sie  hatte  grosse  Schwierigkeit  im  Gehen,  schwankte  dabei, 
und  hatte  ein  Gefühl  yon  Taubheit  in  den  Gliedern.  Sie  sagte,  dass  sie 
nganz  zu  Eis  erstarrt  wäre".  Ihr  Schlaf  war  gestört,  sie  wachte  gewöhnlich 
um  3  Uhr  Morgens  mit  dumpfen  Schmerzen  im  Hinterkopf  auf  nnd  konnte 
dann  nicht  wieder  einschlafen.  Beim  Diner  dagegen  schlief  sie  oft  ganz  fest 
ein,  selbst  wenn  sie  Gesellschaft  hatte,  fiel  aber  nie  vom  Stuhle.  Wenn  man 
sie  fragte,  woher  dies  käme,  sagte  sie  „sie  könnte  nichts  dazu*.  Sie  hatte 
keine  Wahnideen  oder  sonstige  Symptome  einer  Geisteskrankheit,  ebensowenig 
wie  von  Hysterie  oder  organischer  Gehirn- Erkrankung.  Sie  hatte  keinen  Appetit 
und  litt  an  Obstipation.  Die  Sehnenrefleze  waren  gesteigert.  Naoh  sechs- 
wöohentlicher  Behandlung  schien  sie  wieder  ganz  gesund  zu  sein,  doch 
habe  ich  nichts  über  den  weiteren  Verlauf  des  Falles  in  Erfahrung  bringen 
können. 

Masturbation  scheint  bei  Männern  nur  selten  zu  organischen  Ge- 
hirn- oder  Ruckenmarkskrankheiten  zu  führen,  ist  aber  öfter  Ursache 
der  Epilepsie  und  auch  der  Encepbalasthenie  bei  Personen,  die  zu 
Neurosen  prädisponirt  sind.  Geschlechtliche  Enthaltsamkeit  thut  ge- 
sunden Männern ,  welche  eine  sie  interessirende  Beschäftigung  haben, 
keinen  Schaden;  bei  neurotischen  Personen  dagegen  kommt  es  io  Folge 
davon  öfter  zu  grosser  Reizbarkeit  des  Nervensystems,  häufigen  Pollu- 
tionen und  schlechten  Gewohnheiten.  Geschlechtliche  Excesse  und 
Unregelmässigkeiten  führen  jedoch  entschieden  häufiger  la  Gehim- 
störungen,  als  Enthaltsamkeit. 

Spermatorrboe  und  zu  häufige  Pollutionen  können  Encephai- 
asthenie  zur  Folge  haben.  6oodhart(l2)  ist  im  Irrthum,  wenn  er 
behauptet,  dass  Spermatorrboe  gar  nicht  existirt,  und  „dass  der  Arzt 
durch  eine  kurze  physiologische  Auseinandersetzung  den  Pat.  voll- 
kommen darüber  beruhigen  könne**.  Dieser  Paragraph  scheint  darauf 
hinzudeuten,  dass  Goodhart  nie  einen  Fall  von  Spermatorrhoe  ge- 
sehen hat,  welche  er  mit  physiologischen  Pollutionen  zu  yerwechseln 
scheint.  Spermatorrhoe  ist  jedoch  in  der  That  ein  sehr  schlimmes 
Uebel,  welches  die  daran  Leidenden  oft  fast  vollständig  ruinirt,  kOrper- 
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lieh  wie  geistig,  and  lässt  sich  dasselbe  nicht  so  leicht  wegzaubern, 
wie  Goodhart  annimmt. 

Varicocele  ist  eine  andere  Gelegenheitsarsacbe  and  hat  oft 
einen  ganz  merkwürdigen  Einfluss  auf  das  Gemüth  des  davon  Affi- 
cirten.  Pat.  brütet  beständig  über  seinen  Zastand  und  wird  ganz 
ausser  Stande,  sich  mit  seinem  Beruf  zu  beschäftigen.  Neuralgische 
Schmerzen  in  verschiedenen  Stellen,  Herzklopfen,  Dyspepsie,  PrOsteln, 
von  starken  Schweissen  gefolgt,  Melancholie  und  Verzweiflung  sind 
die  hauptsächlichsten  Symptome.  Man  sollte  prima  facie  annehmen, 
dass  es  nicht  die  Varicocele  selbst,  sondern  blos  die  auf  Unwissen- 
heit beruhende  Furcht  davor  ist,  welche  in  solchen  Fällen  zur  Neu- 
rose führt;  doch  ist  es  eine  auffallende  Thatsache,  dass  gewisse  ner- 
vöse Symptome  besonders  an  der  Seite  auftreten,  an  der  die  Varico- 
cele sitzt,  gewöhnlich  also  an  der  linken  Seite;  wie  z.  B.  ein  Gefühl 
von  Taubheit,  Kälte  die  mit  Hitze  abwechselt,  starke  Schweissab- 
sonderung,  Intercostalneuralgie  u.  s.  w.  Wird  die  Variocele  chirur- 
gisch oder  electrisch  behandelt,  so  bessert  sich  der  Zastand  sofort, 
welch'  letzterer  überhaupt  nur  bei  neurotisch  prädisponirten  Indivi- 
duen auftritt.  Neuralgie  des  Hodens  und  „irritable  testicle**  müssen 
auch  als  Gelegenheitsarsachen  der  Neurose  angeführt  werden. 

Psychische  Einflüsse. 
Shock  der  Affecte,  Furcht,  Schrecken,  Wuth,  langdauernde  Nah- 
rungssorgen und  Famiiienunglück,  ungerathene  Kinder,  getäuschter 
Ehrgeiz,  Mangel  an  Erfolg  u.  s.  w.  müssen  auch  in  dieser  Beziehung 
erwähnt  werden.  Bei  neurotischen  Kindern  kann  eine  zu  strenge  oder 
zu  schlaffe  Erziehung  zum  Ausbruch  der  Neurose  führen.  Lehrer 
klagen  heutzutage  sehr  darüber,  dass  die  Schulkinder  Mangel  an 
Aufmerksamkeit  zeigen,  und  leiten  dies  von  den  übermässigen  Anfor- 
derungen (over-pressure)  her,  weiche  an  dieselben  gestellt  werden. 
Sir  Crichton  Browne  fand,  dass  unter  6580  Schulkindern  in  Lon- 
doner Volksschulen  40  pCt.  der  Jungen  und  52  pGt.  der  Mädchen  an 
Kopfdruck,  Schlaflosigkeit,  Unlust,  Herzklopfen  und  geschlechtlichen 
Störungen  litten.  Nesteroff (13)  fand  in  den  Schulen  der  mittleren 
Classen  in  Russland  30  pCt.  neurotischer  Schulkinder,  sowie  auch 
dass  die  Fälle  sich  in  den  oberen  Classen  beträchtlich  mehrten,  so 
dass  z.  B.  während  in  der  Vorbereitungsciasse  nur  8  pCt.  daran  litten, 
der  Satz  in  der  obersten  Glasse  69  war.  Zahlreiche  in  deutschen 
Schulen  angestellte  Beobachtungen  weisen  darauf  hin,  dass  normale 
Kinder  nicht  an  den  Wirkungen  der  sogenannten  Ueberbürdung 
leiden,    welche    sich    mehr   bei    den    neurotisch  Veranlagten   finden. 
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Kine  zu  ausschliesslicbe  geistige  AnstreDgang,  mit  Vemacbl&ssigang 
körperlicher  Uebungen,  und  zu  langer  Aufentbalt  in  scblecbt  Teotilirten 
Scbttlstuben  bat  jedoch  einen  entschieden  nachtheiligen  Einflnss  auf 
das  Gehirn;  und  ebenfalls  die  abschettlicbe  Gewohnheit  Kindern  Alko- 
hol oder  Opium  zu  geben. 

Uebermässige  geistige  Anstrengungen,  besonders  wenn  die  son- 
stigen Lebensverhältnisse  ungünstig  sind,  führen  häufig  zu  dieser 
Neurose  bei  Personen,  deren  Gehiru  ursprünglich  nicht  sehr  kräftig  ist, 
während  sehr  starke  Männer  oft  ganz  enorme  Arbeiten  leisten,  ohne 
mehr  als  Ermüdung  zu  fühlen.  Es  ist  wahrscheinlich,  dass  in  Fällen, 
in  welchen  die  Arbeitskraft  übermässig  angestrengt  wird,  die  intra- 
cellulärea  Oxydati onsprocesse  im  Gehirn  zu  schnell  vor  sich  gehen, 
und  dass  der  beschleunigte  Ratabolismns  zur  Blutvergiftung  führt. 

Ein  32 jähriger  verheiratheter  Künstler  hatte  die  letzten  zehn  Jahre  auf 
eine  ganz  unsinnige  Weise  gearbeitet  Er  zeichnete  und  malte  von  5  Uhr 
Morgens  bis  1 1  Uhr  Abends,  nahm  seine  Mahlzeiten  in  der  grössten  Eile  und 
spielte  zwei  oder  drei  Spiele  Schach  zu  gleicher  Zeit,  während  er  seine  Zeich- 
nungen machte.  Er  arbeitete  für  eine  Anzahl  illastrirter  Zeitungen  und  musste 
seine  Waare  sofort  liefern.  Man  schickte  ihm  einen  aas  der  Zeitung  geschnit- 
tenen Paragraphen,  mit  der  ßestellang,  sofort  eine  lUastration  dazu  zu 
machen.  Vor  vier  Jahren  brach  er  plötzlich  zusammen ;  wusste  nicht  was  er 
that,  war  in  einer  Art  von  nervösem  Fieber,  verlor  seinen  Weg  in  den  Strassen, 
stieg  an  der  falschen  Eisenbahnstation  ans,  and  konnte  gar  keine  Arbeit  than. 
Wenn  er  trotzdem  versuchte,  eine  Zeichnung  fertig  zn  bringen,  fiel  er  mitanter 
in  Ohnmacht.  Zu  diesen  Zeichen  der  Gehirnerschöpfnng  gesellte  sich  noch  bald 
daranf  ein  Schreibekrampf,  und  hatte  er  Schmerzen  und  Taubheit  im  rechten 
Arm  und  der  Hand,  selbst  wenn  er  nichts  that.  Als  er  za  mir  kam,  fühlte 
er  sich  so  elend,  dass  er  glaabte,  es  sei  mit  ihm  za  Ende;  er  konnte  weder 
schlafen ,  noch  essen ,  noch  arbeiten ,  sein  Kopf  war  schmerzhaft  und  einge- 
nommen; das  Kniephänomen  and  die  meisten  anderen  Sehnenreflexe  waren 
erhöht,  doch  lagen  keine  Zeichen  eines  organischen  Gehirnleidens  vor. 

Bin  3  5 jähriger  verheiratheter  Kaufmann  hatte  sich  nie  sehr  kräftig 
gefühlt,  und  war  zweimal  an  Fistula  ani  operirt  worden.  Doch  hatte  er 
sich  immer  seinen  Geschäften  widmen  können  und  da  Alles  ihm  gut  gelang, 
hatte  er  keine  Sorgen.  Karz  ehe  er  za  mir  kam,  hatte  er  ungewöhnlich  scharf 
arbeiten  müssen,  and  fand  plötzlich,  dass  sein  Gedäohtniss  sehr  gelitten  hatte. 
Er  vergass,  was  er  zu  thun  hatte  und  wusste  nicht,  ob  er  etwas  gethan  hatte 
oder  nicht;  glaubte  er  hätte  überall  Fehler  gemacht;  klagte  über  Kopf- 
schmerzen, Verwirrung,  Depression,  Schläfrigkeit  am  Tage,  und  grosse  fir- 
schöpfnng.  Er  war  sehr  durstig  und  litt  an  Polyurie,  indem  er  gewöhnlich 
mehr  als  drei  Liter  Urin  in  24  Standen  liess.  Spez.  Gew.  1010,  kein  Zacker. 

Studenten,  welche  sich  auf  ein  Examen  vorbereiten,  leiden  oft 
an  solchem  Kopfdrack  und   Unfähigkeit  das  zu    verstehen,   was   sie 
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lesen,  dass  sie  genöthigt  sind,  eine  andere  Laufbahn  zn  wählen.  Zu- 
weilen stellen  sich  die  Symptome  der  Encepbalasthenie  ein,  nachdem 
das  Examen  überstanden  ist.  Hin  und  wieder  ist  eine  einzige  über- 
massige  geistige  Anstrengung  hinreichend,  lange  Leiden  dieser  Art 
auszulösen.  So  behandelte  ich  unlängst  einen  Amerikaner,  welcher 
einen  grossen  Viehstand  verkaufte  und  dem  Käufer  35,000  Stuck 
Rindvieh  auszuzählen  hatte.  Unmittelbar  nachdem  er  damit  fertig 
war,  stellten  sich  Ropfbesch werden  ein,  welche  länger  als  ein  Jahr 
dauerten. 

Geistliche,  welche  in  den  schlechten  Vierteln  grosser  Städte  sich 
mit  philanthropischen  Bemühungen  für  die  verwahrloste  Bevölkerung 
angestrengt  beschäftigen,  leiden  viel  in  der  angegebenen  Art,  beson- 
ders wenn  sie  äusserst  massig  leben,  um  ein  gutes  Beispiel  zu  geben. 
Musiklehrer  in  Londoner  Töchterschulen,  welche  10  bis  12  Stunden 
hintereinander  ununterbrochen  Unterricht  geben  (eine  Viertelstunde 
an  jede  Schülerin)  sprechen  schiesslich  ganz  maschinenmässig,  ohne 
zu  wissen,  was  sie  sagen;  wenn  die  Arbeit  zu  Ende  ist,  sind  sie 
geistig  wie  gelähmt,  und  können  weder  sprechen  noch  denken.  Die 
Agitation  für  einen  achtstündigen  Tag  für  die  Handarbeiter  erscheint 
in  der  Tbat  lächerlich,  wenn  man  bedenkt,  dass  Aerzte,  Advokaten, 
Geistliche  und  andere  Kopfarbeiter  gewöhnlich  eine  weit  längere  und 
angreifendere  Arbeit  verrichten,  obn^  sich  deswegen  zu  beklagen. 
Ausserdem  sind  die  professionellen  Klassen  mehr  sorgenvollen  und 
deprimirenden  Gemüthsbewegungen  ausgesetzt  als  die  unteren  Stände, 
und  leiden  deshalb  häufiger  an  der  Neurose  als  die  letzteren. 

Uebermässiges  Arbeiten  hat  solche  schlechte  Folgen  besonders 
wenn  in  der  persönlichen  oder  Familiengeschichte  des  Betreffenden 
ungünstige  Ereignisse  stattgefunden  haben.  Vor  einiger  Zeit  beban- 
delte ich  einen  32jährigen  Kaufmann,  der  sexuell  excedirt,  und  vor 
sechs  Jahren  Gonorrhoe  und  Lues  erworben  hatte.  Seine  nervösen 
Symptome  rührten  jedoch  nicht  von  der  letzteren  her,  da  dieselben 
etwa  vier  Jahre  vor  der  Acquisition  begonnen  hatten.  Seine  Mutter 
hatte  an  Melancholie  gelitten,  und  schrieb  er  das  Auftreten  seines 
Kopfleidens  geschäftlichen  Aufregungen  zu.  Zu  einer  Zeit  bildete  er 
sich  ein,  dass  man  ihm  Gift  im  Essen  beibringe,  und  diese  Wahnidee 
hielt  Monate  lang  an.  Seine  Gesundheit  fing  dann  an  sich  zu  bes- 
sern, doch  dauerte  dies  nicht  sehr  lange.  Als  er  zu  mir  kam,  war 
er  ausser  Stande  zu  arbeiten,  konnte  keine  Unterhaltung  führen  und 
fühlte  sich  oft  so  schlecht,  dass  er  aus  dem  Zimmer  fortrennen  und 
in's  Freie  musste.  Sein  Gedächtniss  war  geschwächt,  und  er  war  im 
höchsten  Grade  deprimirt.    Er  hatte  Empfindungen  im  Kopfe,  als  ob 
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derselbe  gekrallt  würde,  konnte  weder  schlafen  noch  essen,  hatte  eine 
dunkelrothe  Zunge  und  schwachen  Puls.  Denken,  Sprechen  und 
Schreiben  waren  ihm  fast  unmöglich.  Unter  einer  tonisirenden  Be- 
handlung besserte  er  sich  bald;  er  hat  seitdem  verschiedene  Rück- 
fälle gehabt,  besonders  wenn  er  zu  viel  zu  arbeiten  hatte  und  auf- 
geregt wurde;  im  Ganzen  ist  es  ihm  jedoch  recht  gut  gegangen,  und 
haben  sich  innerhalb  acht  Jahren  keine  Symptome  eines  organischen 
Gehirnleidens  entwickelt. 

Ein  50 jähriger  Arzt  war  schon  als  junger  Mann  immer  etwas  sonderbar 
gewesen  und  hatte  das  grosse  Wort  gefäbrt.  Er  las  Alles,  was  ihm  unter  die 
Hände  kam  und  war  äusserst  wissbegierig;  keine  Büoher,  Zeitungen  oder 
Magazine  waren  vor  ihm  sicher.  Einige  von  seinen  Verwandten ,  die  in  be- 
schränkten Umständen  geboren  waren ,  hatten  sich  durch  Fleiss  und  Fähig 
keiten  zu  sehr  einflassreichen  Stellen  im  Staate  emporgeschwungen,  und  dies 
hatte  einen  schlechten  Binflass  auf  den  Patienten,  welcher  glaubte,  er  mnsste 
denselben  Erfolg  haben,  wenn  er  nur  recht  fleissig  wäre.  Da  er  Tag  und 
Nacht  am  Sohreibtische  sass,  warnte  man  ihn,  dass  es  ihm  schlecht  bekommen 
würde,  doch  kehrte  er  sich  nicht  daran.  Endlich  fing  er  jedoch  an ,  darüber 
zn  klagen,  dass  sein  Gehirn  nicht  mehr  arbeiten  wollte;  konnte  seine  Auf- 
merksamkeit nicht  fixiren,  oder  einer  Argumentirung  folgen,  und  litt  an  hef- 
tigem Kopfdraok,  welcher  am  Morgen  nach  dem  Aufwachen  am  schlimmsten 
war,  80  dass  er  den  Schlaf  für  seinen  schlimmsten  Feind  hielt,  und  öfter 
sagte,  dass  er  nur  besser  werden  könnte,  wenn  er  nicht  zu  schlafen  brauchte. 
Er  hatte  übertriebene  Ideen  von  der  Wichtigkeit  seiner  Krankheit  und  hielt 
seinen  Zustand  für  so  merkwürdig  und  interessant,  dass  er  glaubte,  die  Aerzte 
müssten  Tag  und  Nacht  auf  das  Studium  seines  Falles  verwenden  und  gerieth 
ausser  sich,  wenn  jemand  daran  zweifelte,  dass  er  schwer  krank  wäre.  Er  litt 
auch  an  den  Symptomen,  welche  ich  «Polyphasie^  und  «Polygraphie*  ge- 
nannt habe;  d.  h.  er  sprach  beständig  darauf  los,  und  würde  Stundenlang 
fortgefahren  haben ,  seine  Leiden  zu  schildern ,  wenn  man  ihn  nicht  schliess- 
lich zum  Schweigen  gebracht  hätte.  Auch  schrieb  er  mir  eine  Zeitlang  jeden 
Tag  12—24  Seiten  lange  enggeschriebene  Briefe,  in  welchen  seine  Symptome 
beschrieben  waren.  Bei  diesem  Patienten  waren  die  Ränder  der  Papille  ver- 
wischt, so  dass  es  aussah,  als  ob  ein  leichter  Anfall  von  Entzündung  des 
Opticus  stattgefunden  hätte,  ohne  dass  es  jedoch  zu  ernstlichen  organischen 
Veränderungen  gekommen  wäre.  Der  Farbensinn  war  unvollständig  undHyper- 
metropie  lag  vor. 

Die  Pflege  der  Kranken,  besonders  durch  Damen,  die  dies 
nicht  professionell  erlernt  haben,  ist  gleichfalls  eine  fruchtbare  Ur- 
sache der  Neurose.  Eine  25jährige  unverheirathete  Dame  war  voll- 
kommen gesund  gewesen,  bis  ihr  Vater  von  einer  langwierigen  schweren 
Krankheit  befallen  wurde,  in  welcher  die  Tochter  ihn  zn  pflegen 
hatte;  der  Rest  ihrer  Zeit   wurde  von   einer  Schwester  in  Anspruch 


Beiträge  znr  Aetiologie  der  Enoephalasthenie.  847 

genommeii,  welche  ein  so  zorniges  TemperameDt  hatte,  dass  sie  fflr 
halb  verrückt  gehalten  wurde.  Als  der  Vater  starb,  wollte  Patientin 
wieder  anfangen,  sich  ihren  früheren  künstlerischen  Beschäftigungen 
hinzugeben;  fand  jedoch,  wenn  sie  versuchte  zu  malen  oder  Klavier 
zu  spielen,  dass  sie  solche  entsetzliche  Empfindungen  von  Druck  im  Kopfe, 
Unsicherheit  und  Angst  bekam,  dass  sie  genOthigt  war,  sich  nieder- 
zulegen und  vollständig  still  zu  sein.  Sie  konnte  kaum  eine  Seite 
in  einem  Buche  lesen;  wenn  sie  einen  Brief  bekam,  behielt  sie  den- 
selben oft  einen  ganzen  Tag  in  der  Tasche,  ehe  sie  wagte,  ihn  zu 
öffnen,  und  bat  schliesslich  eine  Freundin,  ihr  denselben  vorzulesen. 
Gesellschaft  war  ihr  unerträglich,  und  selbst  die  gewöhnliche  Unter- 
haltung in  ihrem  Familienzirkel  war  zu  viel  für  sie.  Sie  lag  jetzt 
gewöhnlich  den  ganzen  Tag  auf  dem  Sopha.  Hysterische  Symptome 
fehlten  gänzlich,  und  Patientin  litt  sehr  an  der  erzwungenenen  Massig- 
keit, da  sie  ehrgeizig  war  und  sich  auszuzeichnen  wünschte.  Percus- 
sion  des  Schädels  zeigte  Empfindlichkeit  an  der  Stirn.  Objective  Sym- 
ptome waren  sonst  nicht  vorhanden.  Sie  wurde  nach  einiger  Zeit 
besser. 

Es  ist  wahrscheinlich,  dass  in  solchen  Fällen  bloss  eine  Hemi- 
sphäre leidet,  während  die  andere  bereit  ist  zu  handeln;  dass  aber 
die  von  der  letzteren  begonnene  Arbeit  so  ungünstig  auf  die  erstere 
reagirt,  dass  die  Arbeit  nicht  fortgesetzt  werden  kann.  Es  giebt 
unzweifelhaft  Fälle  von  gestörtem  cerebralem  Dualismus.  Faust  sagt: 
Zwei  Seelen  wohnen  ach!  in  meiner  Brust, 
Die  eine  will  sich  von  der  andern  trennen! 
Dies  ist  offenbar  nicht  blosse  Phantasie  des  Dichters,  sondern  stützt 
sich  auf  viele  Vorkommnisse  in  der  psychologischen  Sphäre.  Der 
merkwürdigste  Fall  dieser  Art  ist  wohl  der  des  bekannten  Physikers 
Fechner(14),  der  einen  sehr  interessanten  Bericht  über  seinen  eige- 
nen Zustand  abgefasst  hat.  Er  fing  an  ungefähr  im  40.  Jahre,  in 
Folge  übermässiger  geistiger  Anstrengungen,  an  Encephalasthenie  zu 
leiden,  ohne  dazu  durch  seine  Abstammung  prädisponirt  zu  sein.  Die 
hauptsächlichsten  Symptome  waren  Eigenommenheit  des  Kopfes,  Schlaf- 
losigkeit und  gemüthliche  Verstimmung,  und  weiterhin  Lichtscheu  und 
Unfähigkeit  seine  Augen  zum  Lesen  und  Schreiben  zu  gebrauchen. 
Er  brachte  den  Tag  damit  zu,  den  Strom  seiner  Gedanken  so  viel 
als  möglich  zu  hemmen,  da  diese  in  Folge  mangelnder  Beschäftigung, 
sich  dem  Willen  entzogen.  Wenn  ein  Gegenstand  nur  ein  verhält- 
nissmässig  geringes  Interesse  für  ihn  hatte,  fingen  seine  Gedanken 
an  darum  zu  kreisen,  kamen  immer  wieder  darauf  zurück,  bohrten 
sich  gewissermassen  in  sein  Gehirn  und  verschlechterten  dessen  Zu- 
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stand  in  solcher  Weise,  dass  er  glaubte,  sein  Geist  müsste  zu  Grande 
gehen,  wenn  er  sich  nicht  die  grösste  Mühe  gäbe,  diesen  Zustand  zu 
bekämpfen.  Sein  Geist  war  somit  eigentlich  in  zwei  Theile  zerfallen, 
nämlich  sein  Ich  und  seine  Gedanken.  Beide  bekämpften  sich.  Die 
Gedanken  versuchten  das  Ich  zu  überwältigen  und  ihren  eigenen  un- 
eingeschränkten Lauf  zu  verfolgen,  welcher  Gesundheit  und  Freiheit 
vernichtet  haben  würde,  wenn  das  Ich  sich  dem  nicht  widersetzt  und 
versucht  hätt,  die  Gedanken  zu  controliren.  Seine  geistige  Beschäf- 
tigung war  daher  nicht,  zu  denken,  sondern  die  Gedanken  zu  hemmen 
und  zu  verbannen.  In  diesem  schrecklichen  Zustande  wünschte  er 
sich  tausendmal  den  Tod,  und  würde  sich  umgebracht  haben,  wenn 
religiöse  Skrupel  ihn  nicht  davon  abgehalten  hätten.  Schliesslich 
gewann  er  seine  Gehirnkraft  durch  lange  und  peinliche  Selbsterziehung 
wieder,  und  starb,  84  Jahre  alt,  voll  geistiger  Energie. 

Ebenso  wie  übermässige  Anstrengung,  kann  auch  Hangel  an  Be> 
schäftigung  zur  Encephalasthenie  führen;  doch  ist  die  Hypochondrie 
eine  häufigere  Folge  dieses  Factors. 

Ein  liederliches  Leben  war  die  Ursache  eines  völligen  Zusammen- 
bruches der  Gehirnkräfte  bei  einem  29jährigen  Beamten,  der  zehn 
Jahre  lang  in  Ostindien  gelebt  hatte.  Während  der  ersten  fünf 
Jahre  lebte  er  regelmässig  und  befand  sich  gan%  wohl;  er  kam  dann 
aber  in  eine  lose  Gesellschaft  hinein  und  stürzte  sich  in  die  un- 
sinnigsten Excesse  aller  Art.  Nachdem  er  etwa  einen  Monat  lang 
auf  diese  Weise  darauf  los  gelebt  hatte,  wurde  er  von  tiefer  Gemüths- 
Verstimmung  befallen,  hatte  Schmerzen  im  Rücken  und  war  ausser 
Stande,  irgend  etwas  zu  thun.  Er  fing  jetzt  an,  wieder  ganz  solide 
zu  leben  und  begab  sich  auch  in  ärztliche  Behandlung,  welche  ihm 
jedoch  wenig  nützte.  Da  er  nicht  besser  wurde,  nahm  er  einen 
langen  Urlaub  und  kam  nach  England  zurück.  Ich  fand,  dass  er 
einen  ängstlichen  Gesichtsausdruck  und  einen  sehr  schwachen  Puls 
hatte:  er  klagte  über  Kopfschmerzen,  Schwindel,  Gedächtnissschwäche, 
Unfähigkeit,  seine  Aufmerksamkeit  auf  irgend  etwas  zu  fiziren  und 
gab  sich  einem  melancholischen  Brüten  über  seinen  Zustand  hin. 
Er  brach  oft  in  Thränen  aus,  ohne  zu  wissen  warum  und  konnte 
sich  für  nichts  interessiren.  Es  bestand  grosse  Druckempfindlichkeit 
im  Nacken,  Hinterkopf  und  Rücken;  er  hielt  sich  für  impotent  und 
hatte  «eklige  Empfindungen**  im  linken  Hoden,  wo  ein  massiger  Grad 
von  Varicocele  bestand.  Die  Sehnenreflexe  waren  durchweg  erhöht, 
und  die  Muskelkraft  schwach  (Dynamometer  rechts  90*,  links  80*). 
Der  Urin  war  normal  und  die  Familiengeschichte  gut.  Er  litt  an 
heftigem  Hantjucken  an  den  unteren  Extremitäten,  wo  aber  kein  ob- 
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jectiver  Befand,  mit  Attsnabme  von  Kratzeffecten  existirte.  ^Die  Herz- 
thätigkeit  war  schwach,  Puls  100  bis  140;  öfter  Ohnmachtsanwand- 
langen  beim  Treppensteigen.  Pat.  erholte  sich  vollständig  in  ver- 
hältnissmässig  kurzer  Zeit. 

Syphilis. 
Lues,  welche  so  häufig  zu  organischen  Gehirnkrankheiten  führt, 
kann  Gelegenheitsursache  der  uns  hier  beschäftigenden  Neurose 
werden;  entweder  dadurch,  dass  sie  zu  schlechter  Ernährung  führt 
oder  einen  deprimirenden  Einfluss  auf  das  geistige  Leben  hat,  da 
solche  Patienten  sich  nie  sicher  fühlen.  Ein  48jähriger  Geistlicher 
hatte  vor  25  Jahren  an  Lues  gelitten  und  war  seit  der  Zeit  ganz 
wie  umgewandelt,  ängstlich  und  nervös  geworden.  Er  hatte  eine  An- 
zahl von  Parästhesien,  klagte  über  Zuckungen  und  Klopfen  im  Kopfe, 
Unruhe  im  Rücken  und  Verlast  an  geistiger  Energie;  zuweilen  hatte 
er  solche  Empfindungen  von  Kriechen,  Krallen  und  Wundsein  im 
Kopfe,  dass  er  ganz  ausser  sich  gerieth.  In  der  That  litt  er  mehr 
an  Furcht  vor  Syphilis,  als  an  wirklicher  Krankheit. 

Acute  Infectionskrankheiten. 
Alle  solche  fieberhaften  Krankheiten  können  während  oder  nach 
der  Reconvalescenz  zur  Encephalasthenie  fuhren. 

1.  Typhus  abdominalis.  Ein  d9jähriger  verheiratheter  Ingenieur 
war  lange  in  den  Tropen  gewesen ,  und  hatte  Strapazen  und  Entbehrungen 
durchgemacht;  hatte  aber  solide  gelebt  und  scheinbar  keine  neurotisohe  Prä- 
disposition.  Vor  etwa  5  Jahren  machte  er  den  Typhus  durch,  und  fühlte  sich 
nachher  wie  ganz  umgewandelt.  Er  war  früher  lebhaft  und  energisch  gewesen, 
litt  aber  jetzt  an  Schwere  und  Eingenommenheit  im  Kopfe,  Verwirrung,  De- 
pression und  glaubte,  er  würde  verrückt  werden.  Er  hatte  sich  genöthigt  ge- 
sehen ,  seine  Stellung  aufzugeben ,  da  er  sich  absolut  unfähig  zum  Arbeiten 
fühlte.  Er  bildete  sich  alle  möglichen  Sachen  ein,  war  sehr  vergesslioh,  hatte 
das  Selbstvertrauen  verloren,  wusste  oft  nicht,  was  recht  oder  unrecht  war 
und  schlief  sehr  schlecht.  Dabei  war  er  körperlich  ganz  stark,  und  konnte 
meilenweit  gehen  ohne  sich  ermüdet  zu  fühlen. 

2.  Dysenterie.  Ein  47 jähriger  verheiratheter  Offloier  hatte  in  seiner 
Laufbahn  viele  Aufregungen  und  Unannehmlichkeiten  durchgemacht.  Er  hatte 
lange  in  den  Tropen  gedient,  und  hatte  einen  schlimmen  Anfall  von  Dysen- 
terie durchgemacht,  als  er  in  den  westindischen  Inseln  stationirt  war.  Seit- 
dem hatte  er  sich  nie  wieder  wohlgefühlt;  sein  Gedäohtniss  war  so  schlecht, 
dass  er  Alles  vergass,  er  hatte  die  grösste  Schwierigkeit  einen  ganz  gewöhn- 
lichen Brief  abzufassen ,  fühlte  sich  schwer  im  Kopfe,  schlief  schlecht  und 
war  gemüthlich  im  höchsten  Grade  deprimirt.  Die  Sehnenreflexe  waren  normal 
und  die  Muskelkraft  gut  (160<)  rechts  und  120<>  links). 
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3.  Pocken.  Ein  37jahriger  Kaufmann  oonsaltirte  mioh  wegen  Sohlaf- 
losigkeit,  an  welcher  er  seit  seinem  21.  Jahre  gelitten  hatte.  W&hrend  er 
früher  immer  aasgezeiohnet  geschlafen  hatte,  konnte  er,  nachdem  er  zu  der 
genannten  Zeit  die  Pocken  durchgemacht,  nicht  gleich  einschlafen  and  warde 
dies  immer  schlimmer,  so  dass  er  zaletzt  gar  nicht  mehr  schlief,  und  obwohl 
er  still  im  Bette  lag,  Jede  Droschke  hörte,  welche  an  seinem  Hanse  Torä her- 
fuhr, and  jeden  Aagenhlick  hereit  war,  aafznstehen.  Gegen  6  Uhr  Morgens  hatte 
er  für  kurze  Zeit  ein  Art  Halbschlaf,  war  aber  nie  bewasstlos.  Er  war  des- 
wegen mit  dem  Leben  ganz  zerfallen  und  sprach  seine  Absicht  aus,  Selbst- 
mord za  begehen,  wenn  die  Sachen  sich  nicht  änderten.  Er  klagte  gleiobfalls 
über  „Kriechen''  in  der  Stirn  und  Nase,  Druck  auf  dem  Kopfe  und  Yerlost 
geistiger  Kraft. 

4.  Scharlach fie her.  Die  Frau  eines  Landmannes  mit  guter  Familien- 
geschichte hatte  Soharlachfieber  als  sie  38  Jahre  alt  war.  Seitdem  hatte 
sie  ein  bestandiges  Schwindelgefühl  gehabt,  so  dass  sie  kaum  stehen  oder 
gehen  konnte;  sie  litt  auch  an  Polyurie,  Diarrhoe,  Verschlechterung  des  Ge- 
dächtnisses und  der  übrigen  geistigen  Fähigkeiten  und  Torschiedenen  Angst- 
gefühlen, wofür  gar  kein  Grund  vorlag. 

5.  Diphtheritis.  Eine  26 jähr.  verheiratheteDame  hatte  einen  schweren 
Anfall  Yon  Diphtheritis  in  Ostindien  und  war  sechs  Monate  lang  ganz  gelähmt 
Als  sie  sich  hieryon  erholte,  bemerkte  sie,  dass  sie  sich  für  gar  nichts  mehr 
interessirte  und  ausser  Stande  war,  ihren  gewöhnlichen  Beschäftigungen  zu 
folgen;  ihr  Gedächtniss  war  auch  so  schlecht  geworden,  dass  sie  Alles  Tergass 
was  sie  zu  thun  hatte.  Da  dieser  Zustand  längere  Zeit  anhielt  ohne  sich  zu 
bessern,  änderte  sich  ihr  Temperament  allmälig,  so  dass,  während  sie  früher 
sehr  lebhaft  und  energisch  gewesen  war,  sie  deprimirt  wurde  und  über  ihren 
Zustand  brütete.  Sie  zeigte  bei  einer  sehr  sorgföltigen  Untersuchung  kein 
Symptom  einer  organischen  Gehirnkrankheit  oder  des  Irreseins,  hatte  keine 
Wahnideen  und  war  sonst  ganz  vernünftig.  Da  sie  aber  bereits  vier  Jahre  in 
diesem  Zustande  gewesen  war,  hatte  sie  alle  Hoffnung  besser  zu  werden  auf- 
gegeben und  das  Nächste,  was  ich  von  ihr  hörte,  war,  dass  sie  versucht  hatte 
durch  Laudanum  sich  das  Leben  zu  nehmen.  Sie  war  24  Stunden  comatös,  und 
wurde  dann  ins  Leben  zurückgerufen.  Bald  darauf  gelang  es  ihr  jedoch,  sich 
Blausäure  zu  verschaffen,  womit  sie  sich  umbrachte. 

6.  Septicämie.  Ein  d8jäbriger  unverheiratheter  Arzt  zog  sich  im 
Hospital  eine  Sectionswunde  zu,  welche  zu  Septicämie  und  Abscessen  führte 
und  grosse  Schwäche  und  nervöse  Depression  zurückliess.  Er  erholte  sich  nicht 
von  diesem  Zustande,  sondern  seine  geistigen  Kräfte  blieben  geschädigt,  sein 
Gedächtniss  geschwächt,  er  war  höchst  reizbar  und  niedergeschlagen,  leicht 
aufgeregt,  und  ohne  Willenskraft.    Seine  Muskelkraft  war  dabei  robust. 

Es  sind  mir  viele  ähnliche  Fälle  als  Folgezustände  von  In- 
fluenza vorgekommen,  während  unter  den  chronischen  Gachexien 
besonders  Malaria,  Tubercnlose  und  Anämie  leicht  zur  Encephalasthe- 
nie  führen. 
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VerdauungsstOruDgen 

werden  oft  ffir  die  Ursache  der  uns  beschäftigenden  Nearose  gehalten, 
während  dieselben  in  der  That  häufig  vielmehr  ein  Symptom  der- 
selben sind.  Wir  finden  hier,  wie  überhaupt,  zwei  Arten  von  Zu* 
ständen,  nämlich  zu  grosse  Reizbarkeit  und  andererseits  Schwäehe 
der  Digestion.  Die  irritative  Dyspepsie  rührt  von  einer  Hyperästhesie 
des  gastrischen  Centrums  in  der  Oblongata  her  und  führt  zu  über- 
mässiger Erregbarkeit  der  Endzweige  des  Vagus  mit  erhöhter  Reflex- 
thätigkeit  der  Muscularis.  Wenn  Nahrung  in  den  Magen  kommt,  zieht 
sich  derselbe  krampfhaft  zusammen,  so  dass  dei*  Pylorus  geschlossen 
wird  und  die  gebührende  peristaltische  Thätigkeit  des  Fundus  aus- 
bleibt. So  kommt  es  zu  einem  Gefühl  von  Schwere  und  Druck  im 
Magen,  zu  reichlicher  Absonderung  von  Salzsäure  und  den  übrigen 
damit  zusammenhängenden  Symptomen.  In  der  atonischen  Dyspepsie 
dagegen  haben  wir  es  mit  einer  Parese  des  gastrischen  Centrums  zu 
thun,  so  dass  der  Pylorus  und  Fundus  überhaupt  unthätig  bleiben. 
Analoge  Zustände  finden  sich  auch  im  Darm. 

Gifte. 

Mineralische  Gifte,  wie  Arsenik,  Phosphor,  Quecksilber,  ßlei  u. 
s.  w.  sind  mehr  geeignet,  Structur Veränderungen  im  Nervensystem, 
als  die  Encephalasthenie  hervorzurufen.  Die  letztere  folgt  jedoch 
gern  auf  übermässigen  Genuss  von  Alcohol,  Morphium,  Cocain,  Chlo- 
ral  u.  s.  w.  Organische  Gifte,  welche  im  Körper  gebildet  werden, 
können,  wenn  deren  Ausscheidung  verhindert  wird,  die  Thätigkeit 
des  Gehirns  schwächen,  ohne  zu  wirklicher  Krankheit  zu  führen. 
Solche  Substanzen  sind  die  Peptone,  die  aromatischen  Säuren,  die 
Phenole  und  die  Gau ti er' sehen  Leukomaine.  Verdauungsstörungen 
fähren  zur  Bildung  von  Buttersäure,  Valerian-  und  Capronsäure  und 
deren  Ammoniakverbindungen  aus  Fetten,  während  Ammoniak  und 
Schwefelwasserstoff  sich  aus  Proteiden  bilden.  Wir  haben  dan  i  wei- 
ter die  wirklichen  Toxine  oder  basischen  Ptomaine,  welche  zu  der 
Gruppe  der  Diamine  gehören,  und  Producte  saurer  Fäulniss  sind, 
wobei  sich  Bacterien  und  Cadaverin,  Neuridin  und  Cholin  bilden, 
während  durch  Oxydirung  der  letzteren  Substanzen  zwei  sehr  inten- 
sive Gifte  entstehen  können,  nämlich  Neurin  und  Muscarin.  Ausser- 
dem haben  wir  Brieger  und  Fränkel's  (15)  Toxalbumosen  oder 
Protein-Toxine,  welche,  wenn  sie  in  kleinen  Mengen  in  den  Kreislauf 
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gelangen,  gefährliche  VergiftungserscheinuDgen  hervorrufen.  Gifte, 
welche  im  Digestionstractus  sich  bilden,  können  theilweise  dadurch 
neutralisirt  werden,  dass  sie  ungiftige  Verbindungen  mit  anderen 
Stoffen  eingehen;  der  hauptsäcbste  Schutz  dagegen  liegt  jedoch  in 
der  Thätigkeit  der  Leber,  welche  die  betreffenden  Gifte  nicht  in  den 
Kreislauf  gelangen  lässt.  Wenn  aber  die  Menge  der  Toxine  zu  gross 
ist,  so  dass.  die  Leber  dieselben  nicht  alle  zersetzen  kann;  oder  wenn 
bei  nicht  übermässiger  Bildung  von  Giften  die  Leber  nicht  kräftig 
genug  functionirt,  um  dieselben  unschädlich  zu  machen,  so  wird  es 
zur  Auto-Intozication  kommen.  Wir  haben  es  dann  oft  mit  den  Sym- 
ptomen der  sogenannten  »binousness*"  zu  thun,  nämlich  Kopfweh, 
Mattigkeit,  nervöser  Reizbarkeit  und  hypochondrischen  Gefühlen;  und 
es  kann,  wenn  solche  Verbältnisse  längere  Zeit  obwalten,  leicht  zur 
Encephalasthenie  kommen. 

Verstösse  gegen  die  Gesetze  der  Hygiene  können  dieselben  Fol- 
gen haben.  Der  übermässige  Gebrauch  von  Purgirmitteln,  zu  lange 
fortgesetzte  kalte  Bäder,  besonders  Seebäder,  Vegetarianismos,  plötz- 
liche beträchtliche  Aenderungen  in  der  Diät,  je  nach  den  Launen  des 
Tages  u.  s.  w.  können  als  Gelegenheitsursachen  der  Neurose  auftre- 
ten. Unfälle,  besonders  Eisenbabnunfälle  führen  jedoch  mehr  zur 
Hysterie,  oder  zu  einer  Verbindung  von  Hysterie  und  Encephalasthe- 
nie; und  sind  solche  Zustände,  wie  die  traumatischen  Neurosen 
grossentheils  dem  Einflüsse  zuzuschreiben,  welchen  die  Gollision  auf 
die  Psyche  hat. 
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Aus   dem  Laboratorium  der  psychiatrischen  und  Nerven- 
klinik der  Königlichen  Charit^  in  Berlin  (Prof.  Jolly). 

Heber  den  normalen  Ban  nnd  nber  patholoj^isehe 
Terändernngen  der  feinsten  Gehirneapillaren. 

Vorläufige  Mittheilung 

Von 

Michael  Laplnsky, 

ASH igten sarat  au  der  Kaiserl.  Universität  in  Kiew. 

(Hierzu  Tafel  XIX.) 


I. 

1d  der  Absicht,  qds  mit  dem  Bau  und  den  Veränderungen  der  kleinen 
Hirncapillaren  bekannt  zu  machen,  wendeten  wir  diejenige  Cnter- 
suchungsmetbode  an,  welche  schon  von  Rronthal  empfohlen  war. 
Wir  nahmen  kleine  Stückchen  von  Hirnrinde,  macerirten  sie  24  Stun- 
den in  VsPi'ocentiger  Milchsäure,  wuschen  sie  darauf  4  Stunden  lang 
in  Aqua  destillata  und  brachten  sie  zur  Färbung  24  Stunden  in 
Pikrocarmin.  Das  so  behandelte  Hirnstöckchen  dehnten  wir  dann 
durch  einen  leichten  Druck  des  Deckgläschens  auf  dem  Object- 
träger  aus,  und  konnten  nun  die  feinsten  Capillaren  in  ihrem  Ver- 
lauf verfolgen.  Man  sah  dann  die  Capillaren  in  weitem  Bogen 
oder  gradlinig  durch  das  Gesichtsfeld  ziehen,  an  einzelnen  Stellen 
verdickt  wohl  allein  durch  das  Auftreten  eines  Kernes.  Wir  konnten 
überall  mehr  oder  weniger  dicke  Gefässchen  treffen,  die  in  weiterem 
Verlaufe  in  immer  feinere  Aestchen  übergingen.  Diese  Uebergänge 
waren  bald  stufenweise,  so  dass  das  dicke  Gefässchen  nur  allmälig 
feiner  wurde,  bald  war  dieser  Uebergang  ganz  plötzlich,  indem  ein 
feines  Gefässchen  der  Zweig  eines  dicken  wurde.  —  Die  genauen 
Messungen,  welche  aufgenommen  wurden,  zeigten,  dass  die  Dicke  der 
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feinsten  Gefässchen  1,4  ß  betrug;  and  diese  feinsten  Capülaren  von 
1,4  fi  gingen  allmälig  oder  plötzlich  in  dickere  Gefässchen  dber. 
Solche  feinsten  Gefässe  im  Zusammenbange  mit  grossen  Gefässen 
haben  wir  nicht  nur  unter  normalen,  sondern  auch  unter  patholo- 
gischen Verhältnissen  gefunden,  z.  B.  konnten  wir  in  einem  Falle  mit 
hyanlindegenerirten  Gefässchen  dasselbe  nachweisen;  —  auch  in 
diesem  Falle  waren,  obwohl  nicht  sehr  zahlreich,  feinste  Gapillaren 
von  1,4  ß  vorhanden. 

Die  Wand  der  Gapillaren  war  vollständig  durchsichtig,  wenn 
sie  auch  hier  und  dort  sehr  feine  StaubkOrnchen  trug,  entweder  von 
glänzendem  oder  ganz  mattem  Aussehen.  Die  Gefässchen  trugen 
zwei  Arten  von  Kernen  (siehe  Abbild.  0.)«  längliche  und  runde.  Die 
Zahl  der  Kerne  war  je  nach  der  Dicke  des  Gefässchens  verschieden, 
und  wurde  mit  der  Verminderung  des  Volumens  des  Gapillargefässes 
immer  geringer,  so  dass  auf  der  Strecke  von  120  fi  auf  dem  Gefäss- 
chen von  1,4  —  2  ß  Dicke  1  bis  2  lange  Kerne  und  1  runder  gezählt 
werden  konnte;  bei  der  Dicke  von  4  bis  5,5  /^  3  bis  4  lange  und  2 
runde  Kerne;  bei  der  Dicke  von  5,5  bis  8,5  fi  4  bis  5  lange  und  2 
bis  3  runde  Kerne.  Die  länglichen  Kerne  waren  auf  dem  Gefässchen 
in  regelmässigen  Abständen  angeordnet,  die  runden  Kerne  weniger 
regelmässig.  Die  länglichen  Kerne  lagen  immer  so,  dass  ihr  Längs- 
durchmesser der  Achse  des  Gefässchens  parallel  war  und  dass  sie 
keine  Hervorwölbung  der  Wand  nach  aussen  verursachten;  die  runden 
Kerne  ragten  dagegen  öfter  buckeiförmig  aus  der  Gafässwand  hervor. 

Sehr  häufig  lagen  letztere  an  der  Stelle  der  Gefässverästelungen, 
was  bei  den  länglichen  Kernen  nicht  beobachtet  wurde.  Die  runden 
Kerne  wurden  mit  Picrocarmin  dunkelroth  gefärbt,  die  länglichen  nur 
blassroth.  Die  länglichen  Kerne  hatten  ein  leicht  körniges  Aussehen, 
die  runden  nicht.  —  In  manchen,  wahrscheinlich  pathologischen,  Fäl- 
len waren  die  länglichen  Kerne  quergespalten —  die  runden  aber 
hatten  in  denselben  Fällen  ihr  gewöhnliches  Aussehen.  Feine,  zarte 
Ausläufer,  welche  man  an  der  Wand  von  etwas  grösseren  Gefässen 
noch  beobachten  konnte,  fehlten  an  den  Gapillaren  von  1,4  ^  Dicke. 
In  Folge  der  Durchsichtigkeit  der  Wand  konnte  man  ganz  genau  das 
Lumen  des  Gefässchens  und  die  Dicke  der  Wand  messen  und  den 
Inhalt  des  Capillars  untersuchen.  Dieser  Inhalt  bestand  in  eini- 
gen Fällen  aus  Blutkörperchen,  welche  selbst  in  den  fein- 
sten Gapillaren  von  1,4  ^  Dicke  aufgefunden  wurden.  Die 
Blutkörperchen  in  diesen  allerfeinsten  Gapillaren  von  1,4 — 4  p  hatten 
eine  verlängerte  stäbchenförmige  Gestalt,  so  dass  sie  bei  einer  Dicke 
von  1,3—4/5*  8— 10  p  lang  waren. 
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Da  die  ÄutoreD  (Rölliker,  Hoffmann,  Lawdowsky  und 
andere),  ein  Minimum  von  4,5  ß  für  die  Grösse  der  Gapillaren  annebmen, 
so  glaubten  wir  Anfangs,  dass  unsere  feinsten  Gapillaren  von  der 
Dicke  1,4  /i  nur  ein  Attefact  seien,  nur  die  Folge  der  Untersachungs- 
methode,  und  zwar  wegen  der  zusammenziehenden  Stoffe,  welche  die 
angewandten  Reagentien  enthielten.  Da  VtProc.  Milchsäure  einschrum- 
pfend wirken  konnte,  nahmen  wir  eine  viel  schwächere  Lösung  (bis 
Vt  P^Q-  I'^  ^^^  ^0  behandelten  Präparaten  fanden  wir  aber  auch  unsere 
feinsten  Gapillaren.  Wir  macerirten  ferner  unsere  Hirnstückchen  in 
2proc.  Ghloralhydrat  und  endlich  allein  in  destillirtem  Wasser,  ohne 
nachträglich  zu  färben.     Stets  bekamen   wir  dieselben  Resultate. 

In  dem  erwähnten  Fall  mit  hyalindegenerirten  Gapillaren,  deren 
Hyalindegeneration  durch  die  Widerstandsfähigkeit  derselben  gegen 
20proc.  Kali  nachgewiesen  war,  hatten  dennoch  die  Gapillaren  ein 
ebenso  feines  Volumen  und  waren  auch  theilweise  mit  Blutkörpereben 
gefQllt. 

Obschon  die  macerirte  gequollene  Hirnmasse  die  Gonsistenz  des 
Schleimes  hatte  und  deshalb  die  Gapillaren  nicht  dröcken  und  auf 
diese  Weise  nicht  enger  machen  konnte,  spülten  wir  dennoch  die 
Gehirnmasse  mittelst  Schütteins  im  Probirgläschen  ab,  bis  die  Ge- 
fässchen  von  Gehirnmasse  vollständig  frei  wurden  und  isolirt  von 
anderen  Geweben  unter  dem  Deckgläschen  untersucht  werden  konnten, 
um  auch  in  dieser  Beziehung  jeden  Zweifel  zu  beseitigen;  das  Re- 
sultat blieb  dasselbe. 

Wir  konnten  nicht  annehmen,  dass  diese  feinsten  Gapillaren  — 
1,4  dick  —  nur  zusammengezogene  Gefässchen  von  stärkerem  Galiber 
seien,  aus  folgendem  Grunde:  Die  grösseren  Gefässchen  unterscheiden 
sich  von  feineren  1.  durch  die  erwähnten  zarten  Ausläufer,  welche 
unsere  feinsten  Gapillaren  von  1,4  fi  nicht  haben,  und  2.  durch  grössere 
Zahl  der  Kerne.  Wir  fanden  nun  aber  bei  einer  Zählung  der  Kerne 
auf  einer  Gefässstrecke  von  120  /»  folgendes  Verhalten: 

Bei  einem 
Volumen  von 
1,4—2     ß   fanden  sich  1—2  lange  Kerne,  1  runder  Kern 
4,5— 5,5 /u        „         „    8—4     „         „    ,  1—2  runde  Kerne 
5,5-8,5  An         „    4-5      „         „    ,  2-3     „ 

Wenn  jene  feinsten  Gefässe  nur  zusammengezogene  grössere 
Gapillaren  wären,  so  hätten  sie  gewiss  dieselbe  Anzahl  Kerne  und 
dieselben  Ausläufer  wie  die  grösseren  Gapillaren.  Da  ihnen  diese 
Eigenschaften  fehlen,  haben  wir  es  eben  bei  ihnen  mit  einer  beson- 
deren Gefässart  zu  thun. 
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Schliesslich  fanden  wir  auch  in  Fällen,  wo  die  Gapillaren  durch 
einen  krankhaften  Procees  starr  geworden  waren,  also  nicht  die 
Fähigkeit  besassen,  sich  zusammenzuziehen,  ebenfalls  Gapillaren  von 
1,4/1  Dicke. 

Die  feinsten  Gapillaren  sind  bereits  von  Kronthal*)  be- 
schrieben und  als  lymphatische  Gapillaren  aufgefasst  worden.  Da 
aber  Lymphcapillaren  nach  Komotzky**)  I.Ausbuchtungen  haben 
sollen,  was  unsere  feinsten  Gapillaren  nicht  haben,  2.  breiter  als 
Bluteapi  Haren  sein  sollen,  während  die  in  Betracht  kommenden  Ge- 
fasse  viel  feiner  sind,  als  es  für  Blutcapillaren  bis  jetzt  angenommen 
war,  so  kennen  wir  diese  feineu  Gefässe  nicht  für  Lymphgefässe  hal- 
ten; dazu  fanden  wir,  dass  sie  mit  Blutkörperchen  gefüllt  sind  und 
mit  grösseren  tjefässen  in  Verbindung  stehen.  Somit  können  wir  unsere 
feinsten  Gapillaren  nur  als  Blutcapillaren  auffassen  und  haben  den 
Beweis  geffihrt,  dass  die  kleinsten  Blutgefässe  im  Gehirn  eine  Mini- 
malgrösse  von  1,4  fi  haben. 

Ferner  interessiren  uns  die  zwei  verschiedenen  Arten  von  Kernen, 
welche  wir  erwähnt  haben.  Ihr  verschiedenes  Verhalten  bei  einigen 
wahrscheinlich  pathologischen  Verhältnissen,  wo  lange  Kerne  querge- 
spalten waren,  die  runden  aber  ihr  früheres  Aussehen  bewahren, 
nöthigte  uns  anzunehmen,  dass  diese  verschiedenartigen  Kerne  auch 
verschiedene  Functionen  haben  und  vielleicht  die  Vertreter  verschiedener 
Häutchen  des  Gefässcbens  sind.  Aus  der  einschlägigen  Literatur 
konnten  wir  über  diese  Kerne  folgende  Auskunft  erhalten. 

Key  und  Retzius***)  (1875)  haben  solche  Kerne  in  ihrem  Buche 
Tab.  XVIII  abgezeichnet  und  die  runden  als  zur  Adventitia  gehörig 
aufgefasst.  Allerdings  stellen  ihre  Abbildungen  Gefässe  von  8,0  ;u 
dar.     Von  den  feinsten  Gapillaren  sprechen  sie  nicht 

Andere  Autoren  (Ebertf)  1868,  Hoffmannff)  1878,  Law- 
dowskyttt)  18S7,  Bechterew*!)  1888  u.  a.)  leugnen  das  Vorhan- 
densein von  Adventitia  auf  feineren  Gapillaren  nicht  nur  im  Gehirn, 


*)  Neurol.  Gentralbl.  1890. 

**)  Handbuch  für  Histologie  von  Prof.  OwsjanDikow.   1889. 
*^)  Studien  über  Gentralnervensystem.    Stockholm  1875. 
f )  Bau  der   Blutcapillare.    Naturwissensohaftliohe   Zeitschrift.     Würz- 
bnrg  1865. 

ff)  Lehrbuch  der  Anatomie.   1878. 
ftt)  Handbach  der  Histologie.   Heraasgegebee  von  Prof.  Owsjannikow. 
Petersbarg  1888. 

*t)  Studien  über  Blntsysteme.     Wiener  Akademische  Sitzungsberichte. 
1886.    I-V. 
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sondern  überhaupt.  Auch  die  Beobachtung  von  dem  VorhandenRein 
von  runden  Kernen  veranlasst  die  Autoren  nicht  zu  der  Annahme 
einer  Adventitia  (Hoff mann  1878).  Nur  Mayer  behauptete  (1887) 
in  einer  vorläufigen  Mittheilung,  eine  Adventitia  auf  den  feinsten  Ca- 
pillaren  des  Froschauges  nachgewiesen  zu  haben,  indem  er  einen  grossen 
Unterschied  in  den  Kernen  der  Intima  und  der  Adventitia  fand,  so 
wohl  was  Färbung,  als  auch  was  Aussehen  und  Lage  betraf. 

Wir  sehen  nun  überall  an  unseren  feinsten  Gefässen  von  nur 
1,4 — 4  ß  dicke  runde  und  lange  Kerne  ganz  ebenso  wie  an  grösseren 
Gefässen  und  glauben  daher  mit  Recht  annehmen  zu  dürfen,  dass  die 
runden  Kerne  Adventitialkerne  sind.  Wir  wurden  in  unserer  Annahme 
durch  folgende  Beobachtung  bestärkt.  Fast  in  allen  Fällen,  wo  der 
runde  Kern  etwas  ausserhalb  der  Axe  des  Gefässchens  tag,  bemerken 
wir,  wie  eine  zarte  durchsichtige  Falte  (s.  Abb.  G.)  —  ganz  genau  wie 
es  Key  und  Retzius  an  ihren  dickeren  Gefässchen  abgezeichnet 
haben  —  von  der  Wand  des  Gapillars  sich  erhob,  auf  den  Kern  hin- 
aufstieg und,  nachdem  sie  den  Kern  vollständig  umhüllt  hatte,  jen- 
seits des  Kernes  mit  der  ganzen  Wand  wiederum  zusammenfloss. 
Diese  Faltenbildung  ging  nicht  von  der  Intima  aus,  weil  das  Lumen 
des  Gefässchens  dabei  ganz  unverändert  blieb.  Ferner  haben  wir  in 
Fällen,  wo  beide  Häute  wahrscheinlich  in  Folge  einer  pathologischen 
Veränderung  aufgequollen  waren,  gefunden,  wie  auf  dickeren  Gefäss- 
chen, und  so  auch  auf  den  feineren  bis  2,5  ß  die  Adventitia  von  der 
Intima  den  normalen  Verhältnissen  entgegen  durch  eine  Spalte  getrennt 
war  (s.  Abb.  E.). 

Wir  können  das  Ergebniss  der  im  vorhergehenden  ge- 
schilderten Untersuchungen  kurz  so  zusammenfassen,  dass 

1.  die  feinsten  Gefässe  bis  zu  einem  Minimaldurch- 
messer von  1,4  /c£,  welche  bereits  Kronthal  beschrieb,  Blut- 
gefässe sind  und  Blutkörperchen  auch  noch  post  mortem 
enthalten; 

2.  dass  diese  feinsten  Gefässchen  aus  Adventitia  und 
Intima  zusammengesetzt  sind  und  dass  jede  dieser  beiden 
Häute  durch  besonders  gebildete  Kerne  ausgezeichnet  ist 


IL 

In  Nachfolgendem  gebe  ich  eine  Schilderung  charakteristischer 
pathologischer  Veränderungen  der  feinsten  Capillaren  in  drei  Fällen. 

Im  ersten  Falle,  der  aus  der  psychiatrischen  Abtheilung  stammte 
und  klinisch  im  Wesentlichen  das  Bild  der  Dementia  paralytica  darge- 
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boten  hatte,  zeigten  sich  an  Schnittpr&paraten  Herde  in  der  Rinde,  in 
denen  Nervenzellen  zu  Grande  gegangen  waren,  and  eine  enorme  Ver- 
mehrung der  Gef&sse  Platz  gegriffen  hatte*).  Dabei  fiel  uns  eine  Eigen- 
tbümlichkeit  im  Verhalten  der  kleinen  Gapillaren  auf.  Die  Gefftsschen 
nämlich  sahen  breiter  als  gewöhnlich  aus.  Ihre  Wand  war  sehr  Alf- 
gequollen  und  verdickt. 

Auf  den  Schnitten  konnten  wir  den  ganzen  Verlauf  des  Gefäss- 
chens  nicht  verfolgen,  ebenso  wenig  das  Verhalten  einzelner  Häutchen 
zueinander;  so  nahmen  wir  die  kleinen  Stückchen  von  der  Rinde  und 
behandelten  sie  in  der  im  Eingang  beschriebenen  Weise. 

Im  zweiten  Falle  bestanden  Veränderungen  der  Gehirnrinde,  Er- 
weichungsherde und  Narben  an  symmetrischen  Stellen  der  beiden 
Occipitallappen,  die  auf  Lues  zurückgeführt  werden  mussten,  da  auch 
die  übrige  Section   bestimmte  Anhaltspunkte  für  Lues  ergeben  hatte. 

Wir  untersuchten  nun  die  Gefässchen  der  veränderten  Rinden- 
partien und  fanden  ein  ähnliches  Aussehen  der  Gapillaren,  wie  im 
ersten  Falle  in  unseren  Quetschpräparaten. 

Die  Haupteigenschaften  der  Capillarveränderungen  in  beiden  Fäl- 
len waren  folgende:  Bemerkenswerth  war  es  schon,  dass  die  Ga- 
pillaren im  Ganzen  viel  dicker  wie  gewöhnlich  aussahen,  die  grösste 
Zahl  eine  Dicke  von  10—14  ß  zeigte,  während  sonst  die  grösste 
Zahl  der  Gapillaren  eine  Dicke  von  6—7  /£  hat,  obwohl  wir  auch 
wie  im  normalen  Zustande  sehr  feine,  1,4—2,0  fi  dicke  Gapillaren, 
wenn  auch  in  sehr  geringer  Zahl,  bemerken  konnten. 

Ferner  war  der  Verlauf  der  Gefässe  bemerkenswerth.  In  nor- 
malen Fällen,  welche  wir  nach  derselben  Methode  wie  diese  unter- 
suchten (Maceration  in  Vs  procentiger  Milchsäure,  Druck  auf  das  Deck- 
gläschen}, verliefen  die  Gapillaren  durch  das  Präparat  entweder  in 
breitem  Bogen  oder  ganz  gerade  aus,  hatten  also  unter  der  Wirkung 
des  Druckes  eine  andere  Form  als  die  ihnen  in  der  Hirnrinde  eigen- 
thümliche  angenommen,  ohne  damit  zu  Schaden  zu  kommen.  In  den 
beiden  pathologischen  Fällen  hatten  die  Gapillaren  offenbar  dem  an- 
gewandten Druck  nicht  Widerstand  leisten  können  und  waren  zer- 
brochen, so  dass  in  den  Präparaten  Gefässbruchstücke  und  Gefässe 
mit  Bruchstellen  das  Gesichtsfeld  bedeckten  (vergl.  Abbild.  A.  und  B.). 

Die  Wand  der  erkrankten  Gefässchen  stellte  nicht  ein  einzelnes 
Häutchen  dar,  welches  etwa  an  den  Stellen  der  runden  Kerne  (Adven- 
titialkerne)  seinen  complicirten  Bau  aus  zwei  Häutchen  zeigte,  indem 


*)  Ausführliche  Veröffentlichungen  dieses  Falles  von  Koppen,  Dieses 
Arohiv  Bd.  XXVL  S.  99.  Fall  1. 
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eine  Falte  der  Adventitia  den  ruDden  Kern  nmhüllte,  sondern  hatte 
auf  grossen  Strecken  an  den  grossen,  wie  anch  auf  den  feinen  nnd 
feinsten  (2,4  /i)  Gapillaren  einen  sehr  feinen  Spaltranm,  welcher  in  der 
Mitte  der  Wand  verlief  nnd  Intima  nnd  Adventitia  zn  nnterscheiden 
erlaubte. 

Ferner  verliefen  die  Gontonren  der  Gapillaren  nicht  parallel,  wie 
bei  normalen  Gef&sschen,  sondern  anregelmässig  sich  verbreiternd 
nnd  verengernd  nnd  im  Ganzen  schwankend;  das  bezog  sich  nicht 
nur  auf  das  ganze  Aussehen  des  Gefässchens,  sondern  auch  auf  ein- 
zelne H&utchen  derselben,  so  dass  ihre  äusseren  und  inneren  Gon- 
tonren etwas  wellenförmig  verliefen. 

Die  Wand  war  im  Vergleich  mit  dem  gewöhnlichen  normalen 
Zustande  auffallend  glänzend,  aufgequollen  und  verdickt. 

unter  normalen   Verhältnissen    fanden  wir,   dass  die  Wand  Vu  . 
bis  Vs  ^^^  ganzen  Gefässdicke  betrug.     Hier  verschob  sich  dies  Ver- 
halten.    Nachfolgende  Tabelle  zeigt  Massresultate  unter  normalen  und 
unter  pathologischen  Bedingungen. 

Dicke  der  Wand 
in  den  patholo- 
gischen Fällen  im 
Verbältniss  z\a 
ganzen  Dicke  des 
Gefässchens. 

ß 
1:5 
1:4 
1  :  3,3 
1:3 
1  :  2,8 
1:2,1 
1:2 

Aus  diesen  Messungen  geht  hervor,  dass  die  Dicke  der  Wand 
im  Vergleich  mit  normalen  Verhältnissen  grösser  war  und  zwar  er- 
schien diese  Verdickung  der  Wand  um  so  grösser,  je  kleiner  das  Ge- 
föss  war,  so  dass  z.  B.  die  Wand  eines  Gapillargefässes  von  9,8  ß 
7,  der  ganzen  Dicke  des  Gefässchens  einnahm,  die  Wand  eines  Ga- 
pillargefässes von  2,2  fi  die  Hälfte  des  allgemeinen  Volumens  aas- 
machte. 

An  dieser  Verdickung  nahm  sowohl  die  Adventitia  wie  auch  die 
Intima  Theil,  aber  so,  dass  die  Intima  bald  dicker,  bald  dunner  er- 
schien.    Nachstehende  Tabelle  veranschaulicht  dies  Verbältniss. 
(Die  hierher  gehörige  Tabelle  siehe  nebenseitig.) 

Die  Masse  der  Intima  zeigen,  dass  ihre  Dicke  schwankt  im  Ver- 
lauf eines  Gefässes. 


Volumen  des 

Dicke   der  Wand 

Dicke   der  Wand 

ganzen 

in 

den   patho- 

in  normalen 

Gefässchens. 

logischen  Fällen. 

Fällen. 

ß 

fi 

ß 

9,8 

2,8 

0,7 

8,4 

2,1 

0,6 

7,0 

2,0 

0,5 

5,6 

2-1,4 

0,4 

4,2 

1,4 

0,28 

2,8 

0,9 

0,17 

2,2 

1,1 

0,11 
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Volumen 

des 

Dicke  der 

Dicke  der 

Dicke  der 

Dicke  der  nor- 
malen   Wand 

Gefässchens. 

Wand. 

Intima. 

Adventitia. 

bei    gleichem 

Volumen. 

/a 

ß 

ß 

ß 

ß 

2,8 

1,12 

0,7 

0,42 

0,1 

6,2 

1,4-2,8 

1,4 

0,14 

0,4 

6,7 

1,0 

0,7 

0,28 

0,4 

7 

1,4-8 

1,0 

0,4-2,2 

0,5 

2,1 

0,85 

0,05 

0,79 

0,14 

2,8 

0,7 

0,05 

0,64 

0,14 

4,2 

1,4 

0,14 

1,4 

0,28 

Die  Adventitia  war,  wie  ans  beiden  Reihen  der  Ziffern  hervor- 
geht, stets  verdickt  and  fiberstieg  die  Dnrchschnittsdicke  der  normalen 
Wand;  diese  Verdickung  war  regelmässiger  als  die  der  Intima,  und 
nar  an  den  Stellen,  wo  die  Intima  besonders  verdickt  war,  sank  die 
Dicke  der  Adventitia  bis  zu  einem  niedrigen,  vielleicht  normalen 
Grade.  Diese  verdickten  Steilen  der  Intima  wie  der  Adventitia  waren 
faserig  and  faltig.  An  einigen  Stellen  erhoben  sich  ausserdem  die 
Falten  der  Intima  auf  eine  Strecke  von  2 — 7  ß  in  das  Lumen  hinein, 
Eine  ähnliche  Faltung  der  Adventitia  haben  wir  nicht  beobachtet; 
aber  wir  fanden  an  ihr  auch  die  von  den  Autoren  (Retzius,  Roth, 
Adler  u.  A.)  beschriebenen  fiberaas  zarten  Ausläufer  sehr  verdickt 
und  faltigfaserig  verändert. 

Die  Wand  und  ihre  Ausläufer  waren  glänzend,  und  im  Gegensatz 
zu  den  normalen  Verhältnissen  sehr  leicht  durch  Pikrocarmin  gefärbt, 
was  wahrscheinlich  durch  das  faserige  Verhalten  der  Adventitia  be- 
dingt wurde. 

Die  Kerne  hatten  auch  einige  Besonderheiten,  welche  sie  von 
normalen  unterscheiden  liessen  und  ihre  Zahl  war  vermindert*). 

vo ^^     j««      Die  Zahl  der  Kerne  auf  einer    Die  Zahl  der  Kerne  auf  einer 

"^rinf      strecke  von   120  /x  in  pathc 
logischen  Fallen. 

ft  Intima.  Adventitia. 

2,28  0—1  1 

2,8  0—1  1 

4,2  0—2  1 

7,0  0—2  1 

8,4  1—2  2 

14,0  1—2  2 


•ecke   von 

120  /£  bei   nor- 

malen  Verhältnissen. 

Intima. 

Adventitia. 

1 

1 

1 

1 

2 

1 

8 

2 

4 

2 

5 

3 

^}  Anmerkung.  Die  von  Koppen  in  seiner  Veröffentlichung  des  Falles 
beschriebene  Vermehrung  der  Kerne  bezieht  sich,  wie  schon  aus  seinen  Ab- 
bildungen hervorgeht  (dieses  Arohiv,  Taf.  VI.,  Fig.  6  und  6),  auf  grössere 
Capillaren  und  Qef&sse.  Vermehrung  der  Kerne  auf  den  feinsten  Gapillaren 
haben  wir  auch  in  anderen  Fällen,  wo  grössere  Gapillaren  eine  solche  dar- 
boten, kein  einziges  Mal  beobachtet.   Ebenso  beziehen  sich  die  dort  gemachten 
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Auf  den  sehr  verdickten  Stellen  der  Intima  nnd  anch  der  Adven- 
titia  —  bei  der  letzten  aber  nicht  so  regelmässig  -—  blieben  die  Kerne 
vollständig  ans. 

Die  Grösse  der  Kerne  war  ferner  verringert.  Die  Kerne  der  In- 
tima waren  anstatt  14 — 17  ß  lang  und  4—6  ß  breit,  nur  10—14  ß 
lang  nnd  2^6  ß  breit.  Die  Kerne  der  Adventitia  waren  ebenso  ver- 
kleinert, wen  auch  nicht  so  ausgeprägt. 

Die  Kerne  wurden  durch  Pikrocarmin  und  Alaunhämatoxylin  sehr 
schlecht  gefärbt.  Dabei  sahen  sie  sehr  glänzend  aus.  Das  Lumen  der 
Gefässchen  zeigte  in  beiden  Fällen  eine  besondere  Abweichung  von  nor- 
malen Verbältnissen.  Während  wir  in  normalen  Fällen  die  Grösse 
des  Lumens  gleich  V4  ^'^  Vs  ^^^  ganzen  Dicke  des  Gefässchens  fanden, 
konnten  wir  hier  bei  genauen  Messungen  viel  kleinere  Zahlen  be- 
kommen. 


Grösse  des 

Grösse  des 

ganzen   Gefäss- 

Lumens  in  patho- 

querschnittes. 

logischen   Fällen, 

ß 

/* 

9,8 

3,6 

8,4 

4,2 

7,0 

2,8 

5,6 

1,4 

1,2 

0,8 

2,8 

0,14 

2,2 

0 

Grösse  d.  Lumens 
imVerhältniss  zur 
ganzen  Dicke  des 

Gefasschens 

iD  pathologischen 

Fällen. 

ß 

3:5 
1:2 
13:33 
1:3 
2:7 
1:20 


Grösse  des 
Lumens  in  nor- 
malen Fällen. 


9 

7,7 
6,3 

5 

2,4 

1,9 


Das  heisst,  in  kleinen  Gefässen  von  10,0 — 2,2  ß  war  das  Lumen 
verengert.  Diese  Verengerung  war  nicht  gleichmässig,  sondern  stand 
in  einem  gewissen  Zusammenhange  mit  der  ganzen  Dicke  des  Gefass- 
chens und  der  Dicke  der  Wand  (welche,  wie  schon  erwähnt  wurde, 
auf  den  feinsten  Gapillaren  vergleichsweise  mehr  verdickt  war,  als 
auf  den  grösseren  Gapillaren).  Während  das  Lumen  in  Geflsscheo 
von  9,8  ß  im  Vergleich  mit  normalen  Gapillaren  nur  um  1,6  Mal  sich 
verengerte,  war  es  im  Gefässchen  von  4,2  a«  um  4,6  Mal  und  in  Ge- 
fässchen  von  2,2  ß  und  noch  weniger  fast  vollständig  oder  ganz  voll- 
ständig obliterirt.     Solche  feinen  soliden  Gefässchen  konnten  als  Ca- 


Bemerknngen  über  Grösse  des  Volamens  auf  grössere  Gapillaren,  nicht 
auf  die  feineren,  welche  eben  nur  durch  die  Maoerationsmetbode  sichtbar 
werden. 
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pillaren  nnr  dadurch,  dass  man  sie  in  grössere,  nicht  obliterirte 
Gefässchen  übergehen  sah,  erkannt  werden. 

Die  chemische  Natar  dieses  Processes  konnte  nicht  bestimmt  wer- 
den, da  alle  specifischen  Roactionen  nnr  negative  Resultate  gaben. 

Was  die  anatomische  Natur  dieses  Processes  anbetrifft,  so  können 
wir  den  von  uns  auf  diesen  feinen  und  feinsten  Gapillaren  beobach- 
teten Process  mit  denjenigen  Processen  vergleichen,  welche  von  den 
Autoren  für  die  kleinen  und  grossen  Arterien  beschrieben  sind. 

Was  die  Intima  anbelangt,  so  ist  unter  Anderem  eine  Verände- 
rung beschrieben,  bei  welcher  dieselbe  an  einigen  Steilen  sehr  ver- 
dickt war,  und  diese  Verdickungen  theils  diffus,  theils  herdweise  ver- 
liefen. In  den  Verdickungen  waren  die  Kerne  ganz  zu  Grunde  ge- 
gangen oder  in  Körnchen  zerfallen.  Die  Verdickung  bestand  gewöhn- 
lich aus  einer  Masse  von  Falten  oder  Faserchen,  welche  ein  aufge- 
quollenes Aussehen  hatten,  sich  in  diese  Gefässchen  hineindrängten 
nnd  deren  Lumen  dabei  stark  verengerten.  Dieser  Process  wurde 
von  Autoren,  welche  übrigens  solche  Veränderungen  auch  bei  Lues 
gefunden  haben  (Heubner*),  Marchand**),  Löwenfeld***), 
Rumpff)  u.  A.)  Endarteriitis  genannt. 

Unser  Process  fällt  damit  vollständig  zusammen.  Wir  haben  eine 
Verdickung  der  Intima  von  leichtem  faltigen  Aussehen;  wir  haben 
Verminderung  nnd  sogar  auch  vollständiges  Ausbleiben  der  Kerne; 
wir  fanden  eine  Verkleinerung  des  Lumens  an  diesen  Stellen.  Wir 
haben  somit  den  Beweis  geliefert,  dass  auch  an  den  feinsten  Gapil- 
laren eine  Endarteriitis  sich  entwickeln  kann. 

Was  die  Adventitia  anbelangt,  so  sind  nach  Gharcotff)  zwei 
verschiedene  Processe  vorhanden,  welche  er  bei  krankhaften  Zustän- 
den der  Adventitia  gefunden  und  Periarteriitis  genannt  hat.  Der  eine 
besteht  in  der  Vermehrung  der  Kerne,  die  herd weise  auf  der  Adven- 
titia sitzen.  Wir  beobachteten  im  Gegentheil,  dass  die  Zahl  der 
Kerne  sehr  gering  war.  Der  andere  aber  besteht  darin,  dass  die 
Adventitia  sich  faserig  verdickt  und  eine  wellenförmige  Gontour  zeigt. 
Diese  zweite  Form  unterscheidet  sich  ausserdem  von  der  ersten  da- 
durch, dass  die  Kerne  hier  gar  nicht  vermehrt,  im  Gegentheil  ver- 


*)  Die  luetische  Erkrankung  der  Himarterien.    Leipzig  1874. 
**)  Endarteriitis.    Realencyolopaedie  von  Eulen  bürg.  IV. 
***)  Studien  über  Aeliologie  der  Hirnblutung.    Wiesbaden  1885. 

t)  Lues  des  Nervensystems.    1888. 
ff)  Gharcot  et  Bouchard,  Recherches  sur  Tb^morrbagie  cerebral.  — 
Arohiv.  de  physiologie.  1868. 
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mindert   siDd  (Löweofeld*),   Meier,  Kussmaul*'),  Eichler**'), 
Meyerf)  und  Andere). 

Bei  der  Beschreibung  dieser  Form  von  Periarteriitis  an  den 
kleinen  Arterien  sprechen  Gharcot  und  Bouchard  die  Meinung  aas, 
dass  ein  solcher  Krankheitsprocess  auch  die  feineren  Gapiliaren  be- 
fallen könne.  Diese  Meinung  konnte  aber  damals  nicht  bewiesen  wer- 
den, weil  das  Vorhandensein  der  Adventitia  nur  bis  zu  den  Ueber- 
gangscapillaren  und  nicht  bis  zu  den  feineren  und  feinsten  Gapiliaren 
anerkannt  war. 

Das  Verhalten  der  Adventitia  der  feineren  Gapiliaren  in  unserem 
Falle,  ihre  Verdickung,  wellenförmige  Gontour,  faserige  Beschaffen- 
heit und  Verdickung  ihrer  Ausläufer  bei  unbestimmter  chemischer 
Natur  des  Frocesses  kann  nur  in  Vergleich  mit  der  Periarteriitis  der 
kleinen  und  grossen  Arterien  gebracht  werden,  die  ihm  vollständig 
ähnlich  ist;  und  da  es  uns  gelungen  ist,  die  Adventitia  an  den 
allerfeinsten  Gapiliaren  nachzuweisen,  so  kann  die  Bezeichnung  Peri- 
arteriitis jm  Sinne  Gharcot's  auch  auf  die  beschriebenen  Verände- 
rungen der  feinsten  Gefässcben  angewandt  werden. 

Wir  haben  endlich  noch  der  Beobachtung  Erwähnung  zu  thun, 
dass  die  kleinen  Gefässe  bei  unserer  Methode  sämmtlich  in  kleine 
Stücke  zerbrochen  waren  und  die  grösseren  Gefässe  Bruchstellen 
zeigten.  Diese  Eigenthümlichkeit  ist  eine  Folge  der  man- 
gelnden Elasticität  der  Gefässe  als  Endergebniss  des  krank- 
haften Frocesses.  Während  normale  Gefässe  sich  bei  un- 
serer Methode  unter  dem  Deckglas  ausbreiteten  und  nach- 
giebig zeigten,  genügte  ein  leichter  Druck,  um  die  patho- 
logischen Gefässe  in  Stucke  zu  zerbrechen. 

Zum  Schluss  wollen  wir  noch  kurz  einen  dritten  Fall  erwähnen, 
wo  die  Veränderungen  ebenfalls  auf  luetischer  Basis  entstanden  waren. 

In  diesem  Falle  war  ein  grosser  Theil  der  einen  Hemisphäre 
erweicht  und  aus  diesem  Theile  entnahmen  wir  Stücke  zur  Unter- 
suchung der  Gefässe. 

Das  Aussehen  des  ganzen  Präparates  war  in  diesem  Falle  den 
zwei  soeben  beschriebenen  vollständig  ähnlich;  ebenso  wie  dort  stell- 
ten auch  hier  die  Gefässchen  stark  gebogene  Formen  und  kurze  Ab- 

♦)  1.  0. 

**)  Kussmaul  und  Maier,  Periarteriitis  nodosa.  Deutsches  Archiv  für 
klinische  Medicin.  1866.  I. 

***)  Zur  Pathogenese  der  Gehirnblutung.    Deutsches  Arohiv  für  klinische 
Medicin.   1878. 

f)  Periarteriitis  nodosa.    Virohow's  Arohiv  Bd.  74. 
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l>raehe  dar.  Ebenso  wie  dort  war  die  Wand  sehr  verdickt,  uud  swar 
vorzugsweise  an  den  kleinsten  Gefässen.  Vollständig  ähnlich  wie  dort 
verhielt  sich  das  Lumen  in  diesen  Gapiliaren  mit  verdickter  Wand; 
je  kleiner  die  Gapiliaren  waren,  desto  stärker  war  verhältnissmässig 
die  Wandverdiokung  und  desto  mehr  war  das  Lumen  verengert  In 
den  feinsten  Gapiliaren  von  2  ß  war  es  vollständig  pbliterirt.  Diese 
obliterirten  feinen  Zweige  gingen  aber  in  dickere  Aeste  über,  so 
dass  ihre  Oefässnatur  keinem  Zweifel  unterlag.  Ebenso  wie  dort 
konnten  wir  in  der  Wand  an  den  meisten  Stellen  zwei  verschiedene 
Häutchen  unterscheiden,  welche  von  einander  durch  einen  Spaltraum 
getrennt  waren.  Die  äusseren  Goutouren  verliefen  in  diesem  Falle 
wie  in  früheren  etwas  wellenförmig.  Sehr  oft  schwankte  dabei  das 
Volumen  der  Gefäss  chen  stark. 

Es  unterschied  sich  aber  dieser  Fall  von  früheren  dadurch, 

1.  dass  die  beiden  Häutchen  Intima  und  Adventitia  an  man- 
chen Steilen  zusammenflössen  und  sich  gar  nicht  von  ein- 
ander trennen  Hessen, 

2.  dass  die  Intima  niemals  knotenförmig  verdickt  war, 

3.  dass  die  der  Adventitia  angehörigen  Ausläufer,  welche  in  frühe- 
ren Fällen  faserig  degenerirt  waren,  hier  nicht  sichtbar  waren. 

4.  Die  Wand  sah  glasig  oder  wachsartig  aus  und  wurde  weder 
von  Pikrocarmin,  noch  von  anderen  Farben  gefärbt. 

5.  Die  Kerne  der  Adventitia  konnte  man  noch,  wenn  auch  in 
sehr  geringer  Zahl  und  nur  auf  grösseren  Gapiliaren  bemer- 
ken; dieselben  waren  aber  vollständig  farblos  und  sehr 
glänzend.     Die  Kerne  der  Intima  waren  gar  nicht  sichtbar. 

6.  Was  aber  diese  Gefässveränderung  besonders  eigenthümlich 
machte,  war  ihr  Verhalten  zu  chemischen  Reagentien.  Jod- 
lösung färbt  das  ganze  Präparat  und  die  Gapiliaren  hellgelb. 
Kali  caosticum  (30proc.)  veränderte  die  Gefässchen  wäh- 
rend dreitägiger  Wirkung  gar  nicht,  erst  allmälig  im  Laufe 
von  ungefähr  zwei  Monaten  löste  es  die  Gefässe  theilweise 
auf.  Diese  beiden  Reactionen  beweisen  uns,  dass  eine  hya- 
line Degeneration  der  Gefässe  vorlag. 

Obwohl  die  Autoren,  welche  diehyaline  Degeneration  der  Gefässchen 
beschreiben  (Lubimoff,  Neelsen,  Recklinghausen,  Wieger, 
Arndt,  Magnan  u.  A.),  in  verschiedenen  Erkennungspunkten  für 
diese  Degeneration  auseinandergehen,  stimmen  sie  dennoch  in  einer 
Reaction  uberein,  und  zwar  in  der  Widerstandsfähigkeit  dieser  Dege- 
neration gegen  Kali  causticnm. 

Dieselbe  Fähigkeit  zeigt  sich  auch  bei  Amyloiddegeneration.    In 


868  Dr.  Leo  Finkelstein, 

Gesichtsfeld  intensiver  beleuchtet,  was  Ritter  als  positiven  Licht- 
zustand  bezeichnete,  und  zugleich  erhielt  sich  die  Empfindung  blauer 
Lichtfarbe  die  ganze  Zeit  hindurch,  so  lange  die  Kette  geschlossen 
war.  Bei  OefiPnung  des  Stromes  entstand  eine  Empfindung  rother 
Lichtfarbe.  Unter  dem  Einflüsse  des  negativen  Poles  verdunkelte  sich 
das  Gesichtsfeld  — -  negativer  Lichtzastand  —  und  zu  gleicher  Zeit 
trat  eine  Rothempfindung  auf,  welche  so  lange  andauerte,  als  der 
Strom  geschlossen  war;  Oeffnung  desselben  hatte  eine  kleine  Empfin- 
dung zur  Folge.  Ritter 's  Verdienst  ist  es,  die  verschiedenen  Far- 
benempfindungen bei  Schliessen  und  Oeffnen  des  einen  oder  anderen 
Poles  beobachtet  zu  haben.  Seine  Untersuchungen  wurden  durch  eine 
Reihe  späterer  Arbeiten  (Grapengiesser,  Most,  Reinhold  u.  A.) 
bestätigt,  im  Weiteren  aber  nicht  viel  vorwärts  gerückt.  Erst  1823 
macht  Purkinje  eine  Reihe  neuer  und  interessanter  Beobachtungen. 
Zu  seinen  Untersuchungen  benutzte  letzterer  dieselbe  elektrische  Säule, 
die  auch  Ritter  gebrauchte,  d.  h.  als  positiver  Pol  diente  Zink,  als 
negativer  —  Kupfer  (Zink,  Kupfer,  Zink,  Kupfer). 

Ausserdem  wendete  er  StrOme  verschiedener  Stärke  an.  Bei  An- 
wendung schwacher  Ströme  liessen  sich  specielle  Farbenempfindnngeo 
nicht  genau  bestimmen,  und  nur  bei  starken  Strömen  waren  sie  aus- 
geprägter. Bei  einigen  Strömen  entstanden,  wenn  der  positive  Pol 
angewendet  wurde,  zweifache  Farbenerscheinungen:  im  Blickpunkte 
erschien  ein  dunkler  Fleck  mit  röthlich  gelbem  Saume,  in  dessen 
Hitte  ein  dunkler  Ring,  gleich  einer  dunklen  Unterbrechung  des 
Saumes,  veriief.  Daneben  (bei  Reizung  des  rechten  Auges  nach  rechts, 
des  linken  Auges  nach  links)  bestand  gleichzeitig  ein  hellvioletter 
Kreis. 

Das  Bild  im  Blickpunkte  stellt,  nach  Purkinje,  die  Abbil- 
dung der  Macula  lutea,  die  Figur  nebenbei  —  aller  Wahrscheinlich- 
keit nach  den  Eintritt  des  N.  opt.  in  den  Augapfel  dar.  Nach  Pur- 
kinje spielt  die  Stromrichtung  bei  den  Farhenempfindungen,  ent- 
sprechend der  Eintrittsstelle  des  N.  opticus  und  der  Macula  lutea,  eine 
grosse  Rolle.  Unter  dem  Einflüsse  des  positiven  Poles  erleuchtet 
erstere  bedeutend  besser,  als  die  Macula  lutea,  und  umgekehrt  er- 
leuchtet letztere  bei  Anwendung  des  negativen  Poles  sehr  intensiv, 
während  die  Eintrittsstelle  des  N.  opticus  fast  gar  nicht  reagirt 

Das  Verdienst  Purkinje's  besteht  zweifelsohne  darin,  dass  er 
zuerst  die  Dimension  der  von  ihm  beobachteten  Ströme  genau  be- 
stimmte und  für  seine  Entdeckung  eine  entsprechende  Erklärung 
construirte. 

Ich  habe  bereits  bemerkt,  dass  die  Untersuchungen  Ritter 's  und 
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Pnrkinje's,  die  wichtigsten  in  der  Geschichte  der  Elektrophysiolo- 
gie  des  8ebapparates  sind,  und  dass  die  späteren  üntersuchangen 
nur  in  allgemeinen  Zügen  die  bereits  gefundenen  Resultate  bestätig- 
ten  und  sich  auf  yerscbiedene  Erklärungen  der  beobachteten  Erschei- 
nungen beschränkten.  Wir  kommen  auf  diese  Erklärungsversuche, 
welche  noch  bis  jetst  viele  Erscheinungen  unbegreiflich  erscheinen 
lassen,  später  zurfick. 

Die  neueren  Untersuchungen  Du  Bois-Reymond's,  Helmholtz's 
u.  A.  nicht  in  Betracht  ziehend,  will  ich  mich  näher  bei  denjenigen 
Brenner's,  als  den  genauesten  und  zahlreichsten  dieser  Frage  auf- 
halten. Brenner  resumirt  seine  Resultate  folgendermassen:  ,»Wenn 
sich  beide  Elektroden  in  der  Nähe  der  Augen  in  gleicher  Entfernung 
Tom  N.  opticus  befinden,  so  lassen  sich  irgend  welche  Lichtemfin- 
dungen  sehr  schwer  hervorrufen.  Alle  Erscheinungen  treten  im  Auge 
bedeutend  sicherer  und  klarer  auf,  wenn  die  Entfernung  der  Elektro- 
den vom  N.  opticus  bis  zu  gewissen  Grenzen  eine  ungleiche  ist.  Bei 
gleicher  Entfernung  verringert  sich  oder  verschwindet  gar  der  Effect 
der  Opticusreizung,  sobald  das  in  die  Kette  eingeschaltete  Rheo- 
stat  die  GrOsse  eines  gewissen  Widerstandes  erreicht.  Auch  hat 
die  Annäherung  de  Elektroden  zum  Opticus  ihre  Grenzen.  Auch  wenn 
in  vom  N.  opt.  stets  gleich  bleibender  Entfernung  beide  Elektroden 
einander  genähert  werden,  erscheint  ein  Moment,  wo  kein  Reizeffect 
wahrnehmbar.  Nach  Bronner  reagirt  der  Sehapparat,  je  nach  dem, 
ob  mit  der  Kathode  oder  Anode  gewirkt  wird,  durch  Farbenempfin- 
dung verschiedener  Art.  Und  zwar  entspricht  die  Parbenempfindung 
jedes  Mal  demjenigen  Pole,  welcher  sich  in  nächster  Entfernung  vom 
N.  opticus  befindet.  Das  durch  Stromschluss  erzeugte  Farbenbild  ist 
doppelfarbig;  wobei  die  intensive  Farbe,  die  sich  im  Gentrum  befin- 
det, sich  länger  erhält,  und  schon  bei  schwächeren  StrOmen  erscheint; 
die  zweite  Farbe  bildet  einen  blauen  Hof  um  die  erste,  schwindet 
schneller  und  kann  erst  durch  starken  Strom  hervorgerufen  werden. 
Bei  Wechsel  der  Stromrichtung  belebt  letztere  Farbe  das  Gentrum, 
erstere  den  Hof.  Einige  Secnnden  nach  Stromschluss  schwindet  die 
Farbenempfindung  gänslich. 

Je  grösser  die  Stromstärke  und  je  günstiger  die  Stellung  der 
Elektroden,  desto  länger  hält  der  Reizeffect  an;  bei  Oeffnung  des 
Stromes  entsteht  momentan  ein  dem  ersten  entgegengesetztes  Farben- 
bild.  Wenngleich  Öfters  auch  nur  eine  einfache  Farbenempfindung 
wahrgenommen  wird,  so  geht  sie  doch  von  der  gesetzmässigen  Retina- 
stelle aus,  d.  h.  sie  befindet  sich  je  nach  dem  angewendeten  Pole, 
bald  mehr  im  Gentrum,  bald  mehr  in  der  Peripherie.    Je  grösser  der 
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Unterschied  in  der  Entfernung  beider  Elektroden  von  den  Sehnerven 
ist,  desto  schwächer  ansgeprftgt  ist  die  Farbenerscheinang.  Bei  einem 
bestimmten  Maximum  dieses  Unterschiedes  kommt  es  nur  zu  einer 
einfachen  Farbenwahrnehmung,  derjenigen  des  Gentrums,  wo  zuerst 
ein  Hof  nicht  bemerkbar  ist.  Bei  Schwankungen  der  Stromdichte 
treten  dieselben  Erscheinungen  ein,  wie  bei  Schiiessen  und  OefFnen 
des  Stromes,  doch  sind  sie  weniger  intensiv.  Dabei  haben  Schwan- 
kungen  nach  oben  denselben  EfiPect,  wie  Schliessung  nach  unten  hin, 
wie  Oefifnung  des  Stromes.  Auch  ist  die  Richtung,  in  der  die  Elek- 
troden aufgesetzt  sind,  nicht  ohne  Einfluss  auf  Intensität  und  Dauer 
des  Bildes;  dasselbe  hält  um  so  länger  an,  je  geneigter  der  Winkel 
zur  ersten  genannten  Linie  und  der  Längsaxe  des  N.  opt.  ist. 

Die  zweckmässigste  Versuchseinrichtung  ist  nach  Brenner  jene, 
wo  die  eine  Elektrode  auf  dem  Nacken,  die  andere  auf  das  Auge 
aufgesetzt  wird,  wobei  die  Farbe  des  Hofes  der  unteren  Elektrode 
entspricht  Nie  erhält  man  das  Brenn  er'sche  Farbenbild  in 
der  Sehaxe,  sondern  stets  ausserhalb  derselben,  und  zwar  im 
rechten  Auge  nach  rechts,  im  linken  nach  links.  Durch  Auf- 
setzen der  Elektrode  auf  der  Innenseite  der  Nasenwurzel  gelang  es 
Brenner,  das  Farbenbild  zu  modificiren  und  ausser  dem  ursprüng- 
lichen, noch  ein  zweites  ebensolches  hervorzurufen;  dasselbe  war 
blasser  und  war  nach  innen  vom  Fixationspunkte  gelegen,  in  dersel- 
ben Entfernung  von  ihm,  wie  das  Erstere,  so  dass  ein  etwa  fixirter 
Gegenstand  sich  zwischen  beiden  Farbenbildern  befand.  GrOssten- 
theils  bestehen  dieselben  bei  galvanischer  Reizung  des  Sehapparates 
aus  einem  Kreise  von  3 — 4  Linien  im  Durchmesser  mit  scharfem  Cen- 
trum und  verwaschenen  Rändern.  Innerhalb  desselben  verlaufen  deut- 
lich sichtbar  schwarze  Linien  verschiedener  Dicke  mit  unregelmässigen 
Verzweigungen  und  schärfer  im  Centrum,  als  in  der  Peripherie  ge- 
zeichnet. Der  centrale  Theil  des  Kreises  entspricht  dem  blinden 
Punkte,  die  schwarzen  Linien  in  ihm  wahrscheinlich  den  Netzhaut- 
gefässen. 

Die  Bilderformel,  die  Brenner  bei  Untersuchung  seines  eigenen 
Auges  fand,  war  folgende: 

KaS.  glänzendes  blaues  Centrum,  gelblich  grüner  Hof; 

KaD.  das  Bild   schwindet  allmälig,  und  zwar  das  Centrum 
langsamer  als  der  Hof; 

KaO.  gelblichgrünes  Centrum,  hellblauer  Hof; 

AnS.  gelblichgrünes  Centrum,  hellblauer  Hof; 

AnD.  allmäliges  Verblassen,  wie  bei  KaD. 

AnO.  blaues  Centrum,  gelbgrüner  Hof. 
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Aus  dem  Angeführten  ist  ersichtbar,  dass  die  Brscheinnngsart 
des  BiSdes  im  Grande  das  allgemeine  Gesetz  bestätigt,  welches  schon 
dorch  die  früheren  Ontersuchnngen  festgestellt  war. 

Etwas  sp&ter  machte  Neftel  ebenfalls  auf  verschiedene  an  meh- 
reren Individuen  beobachtete  Erscheinungen  aufmerksam,  auf  deren 
Abh&ngigkeit  von  der  Stelle,  wo  die  Elektroden  aufgesetzt  werden, 
sowie  auf  den  Unterschied  der  Resultate  bei  Anwendung  der  beiden 
Pole  und  verschiedener  Stromdichte.  Im  Allgemeinen  bestätigte 
Neftel  die  Ergebnisse  der  Brenner'schen  Untersuchungen.  Ausser- 
dem behauptet  er,  unter  dem  Einflüsse  der  Anode,  die  Empfindung 
einer  Verringerung  des  intraocularen  Druckes,  bei  Anwendung  der 
Kathode  die  der  Verstärkung  des  Druckes  verspürt  zu  haben.  Der 
Reizeffect  am  Sehnerven  besteht  nach  ihm  aus  2  Reihen  von  Empfin- 
dungen —  aus  Licht-  und  Farbenempfindungen.  Bei  schwachen 
StrOmen  (4 — 5  Siemens 'scher  Elemente)  und  Aufsetzen  der  Kathode 
auf  den  Nacken,  der  Anode  auf  das  geschlossene  Augenlid  erhielt 
Neftel  ausser  einer  Blitzerscheinung  noch  das  Bild  eines  blauen 
Kreises  mit  violetten  Rändern.  Während  der  Stromdauer  beginnen 
die  Farben  sich  schnell  zu  vermengen  und  verlieren  allmälig  an  In- 
tensität. Sobald  der  Strom  geöffnet  wird,  erscheint  ein  intensiv 
gelblich-grün  gefärbter  Kreis  mit  hellgelbem  Rande.  Auch  bei  ent- 
gegengesetzter Stellung  der  Pole  unterscheidet  Neftel  die  Blitz- 
erscheinung von  dem  Erscheinen  eines  gelbgrünen  Kreises  mit  gelbem 
Rande;  auch  hier  vermengen  sich  die  Farben,  während  der  Strom- 
dauer und  im  Momente  der  Oeffnung  erscheint  ein  blauer  Kreis  mit 
violettem  Rande.  Bei  Verstärkung  des  Stromes  (6 — 9  Siemens)  sind 
die  Farben-  und  Lichterscheinungen  intensiver,  und  ausserdem  erhielt 
Neftel  an  sich  noch  das  Bild  eines  dunkelgrünen  Ringes  um  den 
Farbenkreis.  Bei  noch  grosserer  Stromstärke  entstand  ausser  einer 
vermehrten  Intensität  der  Farbenerscheinungen  noch  ein  bitterer 
Geschmack  im  Munde,  im  Momente  der  StromOffnung  verdunkelte 
sich  das  ganze  Gesichtsfeld.  Neftel  glaubt,  dass  die  verschiedenen 
Farbenempfindungen  je  nach  dem  Individuum  schwanken,  worauf  auch 
schon  von  früheren  Autoren  hingewiesen  ist.  Nicht  immer  kann  eine 
solche  durch  Reizung  mit  der  einen  oder  anderen  Elektrode  hervor- 
gerufen werden;  Neftel  führt  aus  seiner  eigenen  Erfahrung  Beispiele 
an,  wo  unter  dem  Einflüsse  der  Anode  eine  Farbenempfindung  wahr- 
nehmbar war,  dagegen  nicht  bei  (wenn  auch  ausnahmsweise)  Reizung 
mit  der  Kathode.  Mitunter,  wenn  auch  ausnahmsweise,  kommen  Indi- 
viduen zur  Untersuchung,  an  denen  nur  Licht-,  dagegen  gar  keine 
Farbeoerscheinungen  hervorgerufen  werden  konnten.    Beide  befinden 
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sich  nach  der  Ansicht  Neftel's  in  gesetzmässigen  Beziehungen  zn  ein- 
ander. An  Individiuen,  bei  denen  leicht  Farbenempfindangen  erxeagt 
werden,  ist  es  äusserst  schwierig,  eine  Lichterscheinung  herrorzu- 
rufen,  und  umgekehrt  —  an  IndiTiduen,  die  keine  Farbenerscheinun- 
gen verspüren,  können  leicht  Lichterscheinungen  beobachtet  werden. 

Je  nach  der  Zeitperiode,  in  welcher  obige  Untersuchungen  ge- 
macht sind,  waren  auch  die  Erklärungsversuche  verschieden. 

Die  frühesten  Beobachter  (Volta,  Ritter  u.  A.)  schrieben  alle 
elektrische  Reizeffecte  am  N.  opt.  der  Stromrichtung,  sowie  dem  Ein- 
flüsse der  nächstliegenden  Elektrode  zu.  Purkinje,  welchem  die 
Aehnlichkeit  der  Reizerscheinungen  mit  Druckfiguren  auffiel,  betrach- 
tete erstere  als  durch  den  mechanischen  Reiz  der  Nerven  bedingt 
Viel  später  betrachtete  Du  Bois-Reymond  dieselben  nicht  von  den 
Elektroden,  sondern  von  der  Stromrichtung  abhängig.  Die  Hypothesen, 
welche  obige  Erscheinungen  erklären  sollten,  hielten  gleichen  Schritt 
mit  den  Fortschritten  der  Physiologie.  Die  Einen  erklärten  sie  durch 
den  Electrotonus,  Andere  fassten  sie  als  Reflex,  vom  Trigeminus  aus- 
gehend, auf  (Helmholtz,  Fflüger  u.  A.}.  Brenner  verwirft,  nach- 
dem er  die  bestehenden  Meinungen  einer  eingehenden  Kritik  unter- 
worfen hat,  alle  angeführten  Hypothesen  und  betrachtet  die  Reis- 
phänomene als  Folge  der  Polwirkung.  Wir  gehen  auf  eine  Kritik 
all'  dieser  Erklärungsversuche  nicht  ein,  da  sie  bereits  eingehend 
analysirt  sind  und  kommen  auf  dieselben  noch  bei  Feststellung  der  Re- 
sultate unserer  eigenen  Untersuchungen  zurück. 

Betrachtet  man  die  Geschichte  unserer  Frage,  so  ist  leicht  sa 
bemerken,  dass  keiner  von  den  früheren  Autoren  sich  für  die  Frage 
von  der  Erschöpfung  der  Netzhaut  durch  starke  und  anhaltende 
elektrische  Ströme  interessirte.  Man  beschränkte  sich  auf  verhältniss- 
mässig  schwache  Reizung  des  Sebapparates.  Sobald  nur  bei  einiger 
Stromverstärkung  Nebenerscheinungen  auftraten,  wurde  nicht  weite^ 
gegangen.  Bis  jetzt  ist  noch  nicht  genügend  constatirt,  ob  die  Reis- 
phänomene auf  Reizung  der  Netzhaut  oder  des  Sehnerven  zurückzu- 
führen sind.  Gelänge  es  nun,  durch  starke  elektrische  Reizung  die 
Abbildung  unseres  eigenen  Gesichtsfeldes  zu  erhalten,  so  wäre  damit 
die  Möglichkeit  einer,  selbst  eventuell  von  der  Reizung  des  Sehnerven 
unabhängigen  Beeinflussung  der  Netzhaut  bewiesen. 

Wären  wir  im  Stande,  die  ganze  Netzhaut  in  toto  in  einen  Reii- 
zustand  zu  versetzen,  so  ginge  daraus  hervor,  dass  die  früheren  Re- 
sultate auf  einer  Reizung  des  Sehnerven  beruhen.  Untersuchungen 
dieser  Art  sind  am  Sehapparate  in  jeder  Hinsicht  bequem  ausführ- 
bar^ besitzen  wir  doch  die  Möglichkeit,  die  Stromgeschwindigkeit  in 
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den  Gapillaren  der  eigenen  Netzhaut  festznst eilen,  sowie  eine  Ab- 
bildung der  eigenen  Netzhantgeftsse  beryorzurnfen !  (Purkinje).  Wir 
stellten  uns  also  bei  unseren  Untersuchungen  als  Ziel:  1.  durch 
starke  elektrische  Ströme  eine  Reizung  der  gesammten  Netzhaut  zu 
erreichen,  2.  die  Aensserungen  einer  solchen  genauer  zu  constatiren. 
Es  gelang  uns  dieses  nach  mehrfachem  Misslingen,  zuletzt  durch  An- 
wendung starker  elektrischer  Ströme  auf  beide  Augenlider  gleich- 
zeitig. Ich  benutzte  10—15  Meidinger^sche  Elemente  und  verband 
den  einen  von  beiden  Polen  mit  2  Elektroden.  Die  Hauptrolle  bei 
diesen  Versuchen  spielte  der  von  Brenner  vervollkommnete  Siemens 
und  Halske'sche  Commutator. 

Die  Yersuchsbedingungen  sind  sehr  einfach:  In  einem  leicht  ver- 
dunkelten, oder  noch  besser  ganz  dunklen  Zimmer  wird  die  eine 
Electrode  auf  den  Nacken,  die  andern  beiden  auf  die  geschlossenen 
Augenlider  gesetzt.  Bei  Anwendung  der  Anode  auf  den  Nacken  und 
der  Kathode  auf  beide  Lider  und  5 — 8  Elementen  wurde  Folgendes 
beobachtet:  Ausser  einer  momentan  verschwindenden  Blitzerscheinung 
entstand  im  Gesichtsfelde  ein  dunkelschwarzer  ungefähr  ovaler  Fleck 
von  4  Mm.  im  Durchmesser  nebst  einem  ihn  ringsumgebenden  grünen 
Ringe.  Bei  Oeffnung  des  Stromes  schwand  Alles  plötzlich;  während 
der  Stromdauer  wechselten  die  Farben  vielfach  ab  und  nur  die  Em- 
pfindung des  Grünen  erhielt  sich  mehr  oder  weniger  lange  Zeit  hin- 
durch. Bei  umgekehrter  Stellung  der  Elektroden  (d.  h.  Anode  auf 
die  Augenlider,  Kathode  auf  den  Nacken)  gab  der  Stromschluss  ausser 
einer  Blitzerscheinung  gar  keine  Farbenreaction ,  wie  oft  auch  eine 
Reizung  des  Sehapparates  wiederholt  wurde.  Bei  Oeffnung  der  Kette 
erschien  jedes  Mal  das  beschriebene  schwarze  Oval  mit  scharf  um- 
grenztem grünen  Ringe.  Dasselbe  ist  nicht  fiberall  gleich  dunkel  — 
bedeutend  dunkler  im  Gentrum  als  in  der  Peripherie  —  so  das»  es  von 
vornherein  den  Eindruck  macht,  als  ob  dasselbe  aus  2  dunkeln,  allmälig 
ineinander  übergehenden  Ovalen  besteht.  Als  Ausdruck  der  galvano- 
optischen Reaction  unseres  Sehapparates  kann  also  folgende  Formel 
gelten: 

KaS.    Dunkles  centrales  Organ  und  hellgrüner  Ring. 

KaD.    Wechsel    und    allmäliges    Schwinden    der    Farben- 
empfindung. 

KaO.    Jegliches  Fehlen  einer  Reaction. 

AnS.    Keine  Reaction. 

AnO.    Dunkles  centrales  Oval  und  hellgrüner  Ring. 
Es  bestätigt  sich  also  auch  in  unserem  Falle   das  von  früheren 
Autoren   gefundene   Reactionsgesetz    des   Sehapparates   vollkommen: 
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d.  h.  KaS.  giebt  die  gleichen  Erscheinungen,  wie  AnO.  und  bei  RaO. 
fehlt,  gleichwie  bei  AnS.,  jede  Reaction.  Die  einzige  Abweichung 
von  den  früheren  Resultaten  besteht  bei  uns  im  gänzlichen  Ausbleiben 
der  Reaction  bei  KaO.  und  AnS.  Wir  übernehmen  es  nicht],  diese 
interessante  Erscheinung  zu  erklären,  weisen  jedoch  darauf  hin,  dass 
Neftel,  wie  gesagt,  von  Individuen  spricht,  an  denen  er  diese  Ano- 
malie, wie  er  sie  nennt,  beobachtete.  Die  Erscheinung  eines  zweiten 
Ringes  von  Seiten  der  Mac.  lutea,  wie  in  den  Versuchen  von  Pur- 
kinje, konnten  wir  nicht  hervorrufen. 

Wird  durch  Einfuhrung  neuer  Elemente  mittelst  des  Indicators 
—  also  ohne  Stromunterbrechung  —  der  elektrische  Strom  verstärkt, 
so  nimmt  die  Intensität  der  oben  beschriebenen  Erscheinungen  zu, 
abgesehen  von  einer  Menge  Nebenerscheinungen,  die  schon  von  frü- 
heren Autoren  beobachtet  und  beschrieben  sind,  als  da  —  starke 
Zuckungen  im  Gebiete  der  Gesichts-  und  Halsmuskulatur,  Speichel- 
fluss  u.  s.  w.  Schwindel  empfanden  wir  in  unseren  Versuchen  bis 
zu  14  und  mehr  Elementen  nicht.  Wir  beabsichtigten,  durch  An- 
wendung einer  grossen  Zahl  von  Elementen  die  Netzhautempfindlich- 
keit zu  erschöpfen,  ähnlich  wie  es  Exner  durch  Druckwirkung  that, 
und  auf  diese  Weise  durch  den  endgiltigen  Effect  einer  derartigen 
Stromanwendung  zu  einem  bestimmten  Resultate  zu  gelangen.  All- 
mälig  die  Stromstärke  erhöhend,  gingen  wir  bis  zu  15  Meidinger- 
schen  Elementen,  worauf  eine  weitere  Erhöhung  nicht  möglich  war; 
ein  intensiver  Schmerz  in  den  oberen  Augenlidern,  starke,  höchst 
lästige  Zuckungen  der  Halsmuskulatur,  reichlicher  Speichelfiuss  und 
beginnendes  Schwindelgefuhl  schlössen  jede  Möglichkeit,  irgend  einen 
Effect  —  so  weit  er  überhaupt  bestand  —  einer  dermassen  starken 
Reizung  des  Sehapparates  wahrzunehmen,  aus.  Durch  vielfache 
Wiederholung  dieser  Versuche  gelangten  wir  zur  Ueberzeugung,  dass 
es  absolut  unmöglich  war,  auf  diese  Weise  die  Netzhaut  zu  erschöpfen. 
Infolge  dessen  beschlossen  wir,  solches  mittelst  weniger  starker 
Ströme  (stärkerer  jedoch,  als  die  von  früheren  Dntersuchern  an- 
gewendeten), z.  ß.  von  10—13  Elementen,  wo  die  Nebenwirkungen 
noch  ertragbar  waren,  und  durch  öftere  Stromunterbrechungen  zu 
erreichen.  Unter  solchen  Bedingungen,  bei  130 — 140facher  Unter- 
brechung des  Stromes  in  der  Minute,  erhielten  wir  die  schon  bei  An- 
wendung schwacher  Ströme  beobachteten  blitzartigen  Lichterschei- 
nungen und  ausserdem  eine  Anzahl  leuchtender,  aus  einem  gemein- 
samen Mittelpunkte  sich  in  verschiedenen  Richtungen  verbreitender 
Kreise.  Diese  Lichterscheinungen  halten  ziemlich  beständig  an,  wäh- 
rend die  Farbenbilder  dank  dem  beständigen  Stromwechsel  sehr  blase 
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ausfallen.  Durch  fortwährende  Verstellung  des  Gommutators  (welche 
natürlich  nicht  von  der  Versuchsperson  bewerkstelligt  wurde)  erzielten 
wir  stets  die  eben  beschriebenen  Doppelerscheinungen,  nämlich  blitz- 
artige Lichtempfindungen  und  Kreise, 

Folglich  blieb  auch  unter  solchen  Umständen  unser  Ziel  uner- 
reicht, d.  h.  wir  konnten  es  nicht  zu  einem  Erschöpfungszustand  der 
Retina  bringen,  indem  letztere  noch  immer  Lichtempfindungen  über- 
mittelte. So  beschlossen  wir  denn  durch  gleichzeitige  Druckanwen- 
dung zu  einer  combinirten  Methode  unsere  Zuflucht  zu  nehmen. 

Nur  unter  dieser  Bedingung  gelang  es  offenbar,  die  Netzhaut  zu 
erschöpfen  und  ein  dermassen  bestimmtes  Bild  zu  erhalten,  dass  wir 
es  constant  mit  demselben  Erfolge  hervorrufen  konnten.  Zur  Er- 
schöpfung der  Retina  waren  also  3  Factoren  nöthig:  öfterer  Strom- 
wechsel, eine  bestimmte  Elementenzahl  und  ein  gewisser  von  den 
Elektroden  auf  die  Augäpfel  ausgeübter  Druck.  Von  diesen  3  Fac- 
toren waren  2  beständig,  d.  h.  wir  konnten  deren  Wirkung  auf  den 
Sehapparat  nicht  erhöhen;  das  waren  die  Elementenzahl  und  die  Zahl 
der  Unterbrechungen.  In  unseren  Versuchen  waren  mehr  als  13  Ele- 
mente physisch  nicht  auszuhalten;  bei  einer  solchen  Anzahl  waren 
die  Nebenerscheinungen,  wenn  auch  intensiv,  doch  zu  ertragen.  Der 
Stromwechsel  geschah  nicht  öfter  als  130—140  mal  in  der  Minute. 
Der  dritte,  höchst  wichtige  Factor,  der  Druck,  lässt  sich  leicht  durch 
die  angewendete  Kraft  controlliren  und  bietet,  wenn  auch  der  Grösse 
nach  unbestimmbar,  grosse  Bequemlichkeit  in  der  Beziehung,  dass  der 
Druck  bis  zu  einem  Maximum  gebracht  werden  kann,  d.  h.  also  auch 
der  letzte  Factor  kann  bis  zum  höchsten  Masse  der  Reizung  ver- 
stärkt werden.  Sobald  auf  diese  Weise  alle  3  Factoren  auf  ihr 
Maximum  gebracht  sind,  kann  man  sagen,  dass  die  Reizung  des 
Auges  und  der  Retina  unter  ihrer  Wirkung  bis  zum  Aeussersten  ge- 
steigert ist  und  dass  ohne  Entstehung  von  unertragbaren  Schmerzen 
im  Auge,  der  Hals-  und  Gesichtsmuskulatur  und  Schwindel,  sowie 
möglicherweise  irgend  welcher  ernstlicher  Folgen  für  den  ganzen 
Sehapparat,  eine  weitere  Reizung  unmöglich  ist. 

Durch  GombiniruDg  der  Exn er' sehen  Methode  mit  der  elek- 
trischen Erschöpfung  des  Sehapparates  erreichen  wir  den  Vortheil, 
dass  wir  ohne  Anwendung  einer  grösseren  Anzahl  von  Elementen 
leicht  den  Grenzpunkt  auffangen  können,  wo  die  Untersuchung  un- 
möglich wird  und  momentan  diese  Reizgrösse  verringern  oder  ver- 
grössern,  sowie  dieselbe  während  der  Untersuchung  ad  infinitum 
variiren  zu  können. 

Die  unter  den  angeführten  Bedingungen  ausgeübte  Reizung  des 

ArchiT  f.  Psychiatrie.  XXVi.   3.  Heft.  56 


876  I>r.  Leo  Finkelstein, 

Sehapparates  ergab  folgende  Resultate.  Zu  Beginn  der  TJntersacbung, 
beim  Aufsetzen  der  Elektroden  auf  beide  Augenlider  ohne  Aasübung 
irgend  welchen  Druckes,  sowie  unter  Oeffnen  und  Schüessen  des 
Stromes  mit  erwähnter  Geschwindigkeit  entstehen  eine  Menge  blitz- 
artiger Lichterscheinungen  und,  wie  schon  oben  erwähnt,  zur 
Peripherie  sich  ausbreitender  Kreise.  Wird  bei  ununterbrochener 
Anwendung  des  Gommutators  allmälig  der  Druck  der  Elektroden  auf 
den  Augapfel  erhöht,  so  erscheint  ein  Zeitpunkt,  wo  alle  Lichter- 
scheinungen  verschwinden  und  sich  folgendes  Bild  darstellt:  auf 
dunklem  Hintergrunde  erscheinen  in  beiden  Blickpunkten  zwei  Ovale, 
deren  lange  Diameter  quer  und  kurze  Durchmesser  längs  gestellt 
sind.  Dieselben  bieten  den  Eindruck,  wie  wenn  sie  aus  feiner  Mosaik 
beständen.  Die  feinen  Bestandtheile  derselben  flimmern  gleichsam 
sehr  schnell  und  es  ist  eine  merkliche  Erhöhung  des  Elektroden- 
druckes nothwendig,  um  sie  von  Neuem,  wiederum  für  einen  Aagen- 
blick,  zum  Erscheinen  zu  bringen.  Trotz  des  ununterbrochenen 
Flimmerns  dieser  feinen  Bestandtheile  der  Ovale  giebt  es  doch  einen 
Moment,  wo  man  sie  alle  in  toto  bemerken  kann,  nämlich  dann, 
wenn  der  Druck  der  Elektroden  erhöht  wird.  Die  ganze  Mosaik  be- 
steht aus  geringsten  grauen  Feldern,  sowie,  wie  unten  gezeigt  wird, 
aus  allerfeinsten  solchen,  die  im  ganzen  Blickfelde  zerstreut  und  von 
einander  durch  dunkle,  nicht  scharfe,  doch  gut  bemerkbare  Linien 
abgegrenzt  sind.  Das  ganze  Oval  misst  in  der  Breite  ca.  4,  in  der 
Quere  ca.  3  Linien.  Im  Centrum  gelegen  stechen  sie  scharf  von  den 
umgebenden  Theilen  ab.  Die  Peripherie  derselben  flimmert  in  gerin- 
gerem Masse  als  die  Mosaik.  Kings  um  die  feine  centrale  Mosaik  be- 
findet sich,  das  Oval  gleichmässig  in  der  Peripherie  umfassend,  ein 
weiter  Kreis,  welcher  die  sichtbare  Grenze  des  Bildes  darstellt  und 
aus  eben  solcher  Mosaik  besteht.  Die  Bestandtheile  dieses  Kreises, 
sowie  der  centralen  Ovale  genau  zu  beschreiben,  ist  völlig  unmöglich. 
Es  ist  leicht  zu  beobachten,  dass  erstere  sehr  fein,  dass  dieselben 
durch  dunkle  Zwischenräume  von  einander  getrennt  sind,  doch  lässt 
sich  in  keiner  Weise  deren  geometrische  Figur  wiedergeben,  da  sie 
zu  stark  flimmern,  in  der  Peripherie  sogar  stärker,  als  im  centralen 
Oval,  und  in  Folge  dessen  das  genaue  Bild  dieser  Mosaik  nicht  er- 
fasst  werden  kann.  Um  einen  geläuflgen  Vergleich  anzufahren,  so 
lässt  sich  der  Eindruck  eines  dermassen  beschaffenen  Gesichtsfeldes 
mit  jenem  vergleichen,  den  wir  von  einer  Oberlage  oder  Fussboden 
gewinnen,  der  aus  feinen  Steinchen  zusammengesetzt  ist.  Wir  können 
auf  den  ersten  Blick  stets  sagen,  dass  ein  solcher  Boden  aus  Mosaik, 
d.  h.  feinen  Bestaudtheilen  zusammengesetzt  ist;  doch  sind  wir  nicht 
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sofort  im  Stande,  zu  bestimmen,  ob  letztere  regelmässiger  oder  an- 
regelmässiger Form  sind,  bis  wir  unter  Vernachlässigung  des  Ge- 
sammteindrockes  unser  Augenmerk  auf  das  Einzelne  richten.  Den- 
selben Eindruck  erhält  man  bei  oben  beschriebener  Reizung  des 
Sehapparates;  doch  lässt  das  beständige  Flimmern  eine  detaillirte 
Beobachtung  nicht  zu,  da  das  Bild  nicht  so  weit  fixirt  werden  kann, 
dass  man  ungefähr  bestimmen  könnte,  welche  geometrische  Form  die 
einzelnen  Bestandtheile  besitzen.  —  Noch  eine  Einzelheit  ist  in  Be- 
zug auf  die  Grösse  der  Mosaikbestandtheile  im  ganzen  sichtbaren 
Theile  des  Gesichtsfeldes  zu  erwähnen.  Es  ist  nämlich  nicht  schwer, 
die  verhältnissmässige  Grösse  der  einzelnen  Elemente,  aus  denen  das 
beschriebene  Bild  zusammengesetzt  ist,  zu  bestimmen,  da  solches  aus 
dem  Gesammteindruck,  den  das  Bild  in  unserem  Bewusstsein  macht, 
hervorgeht.  Die  feinsten  Elemente  befinden  sich,  wie  bereits  gesagt, 
um  die  Sehaze  grnppirt  und  stechen  scharf  von  den  übrigen  Stöcken 
der  Mosaik  ab,  welche  zur  Peripherie  hin  immer  gröber  werden,  so 
dass  die  gröbsten  Elemente  ganz  in  der  Peripherie  zu  liegen  kommen. 
So  gewinnen  wir  denn  bei  völliger  Netzhauterschöpfnng  durch 
maximale  Reizung  der  Retina  ein  Bild,  welches  einen  Kreis  mit  kleinem 
centralen  Oval  und  mosaikartig  beschaffener  Fläche  vorstellt.  Da  wir 
sämmtliche  Gesichtseindrucke,  die  uns  zum  Bewusstsein  kommen,  nach 
aussen  versetzen,  so  scheint  es  naturlich,  dass  der  Kreis  sich  nicht 
in  unserem  Bewusstsein,  sondern  im  Gesichtsfelde  befindet.  Wie  sehr 
auch  der  Druck  der  Elektroden  verstärkt  werden  mag,  erscheint  doch 
nichts  Neues;  das  beschriebene  Bild  wird  bald  hier,  bald  dort  in  den 
Grenzen  unseres  Gesichtsfeldes  wohl  deutlicher  oder  erlischt  gar 
momentan;  nur  eins  bleibt  dabei  unveränderlich  —  das  sind  die 
Grenzen  des  Gesichtsfeldes  und  des  centralen  Ovales;  diese  Linien 
flimmern  nicht.  Verringern  wir  nun  den  Druck  der  Elektroden  unter 
Vermeidung  starker  Schwankungen  allmälig,  so  verschwindet  das 
Bild  mit  einem  Schlage  und  es  treten  wieder  die  Farbenerscheinungen 
zur  Geltung.  Dabei  erhielten  wir  stets  einen  dunklen  Kreis  mit  hell- 
grünem, ihn  umgebenden  Ringe,  d.  h.  dasselbe  Bild,  wie  bei  Reizung 
des  Opticus  durch  eine  geringere  Elementezahl.  Zuweilen,  wenn  auch 
durchaus  nicht  oft,  gelang  es  uns,  eine  Reihe  dunkler  Streifen  zu  er- 
blicken, die  besonders  scharf  im  hellgrünen  Ringe  abstachen.  —  Nach 
Beendigung  des  Versuches  thränen  die  Augen  stark  und  gewöhnen 
sich  lange  nicht  an's  Licht;  es  vergehen  nicht  weniger  als  5  Minuten, 
bis  sich  die  Störungen,  die  durch  dermassen  starke  Reizung  verur- 
sacht werden,  ausgeglichen  haben.  Morgens  oder  am  Tage  lässt  sich, 
selbst  im    verdunkelten  Zimmer,    die  oben   beschriebene  Erscheinung 
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nicht  hervorrufen,  während  es  am  Abend  verh&ltnissm&ssig  leicht 
gelingt.  Aller  Wahrscheinlichkeit  nach  hängt  dieses  vom  Ermödungs- 
zustande  des  Auges  ab:  Morgens,  wo  sich  das  Auge  von  den  An- 
strengungen des  vorigen  Tages  erholt  hat,  fällt  es  schwer,  Reizung 
oder  gar  eine  Erschöpfung  der  Retina  hervorzurufen;  Abends  dagegen, 
wo  das  Auge  von  den  Tagesbeschäftigungen  bereits  ermfidet  ist,  ge- 
lingen die  beschriebenen  Versuche  verhältnissmässig  leicht. 

Schreiten  wir  nun  zur  Erklärung  der  von  uns  bei  Reizang  des 
Sehapparates  ad  maximum  hervorgerufenen  Erscheinungen.  Die  be- 
schriebenen Versuche  sind  von  uns  vielfach  wiederholt  und  jedesmal 
waren  die  Resultate  die  gleichen;  stets  sahen  wir  jenes  mosaikartige 
Feld  mit  seinem  charakteristischen  centralen  Oval.  Es  unterliegt 
keinem  Zweifel,  dass  ein  dermassen  constantes  Bild  auch  gewissen 
Eigenthümlichkeiten  im  anatomischen  Baue  irgend  eines  Theiles  der 
Retina  entsprechen  muss.  Wir  sind  der  Meinung,  dass  die  ganxe 
sichtbare  Fläche  unser  eigenes  Gesichtsfeld,  das  centrale  mosaikartige 
Oval  die  Macula  lutea  vorstellt.  Bei  verminderter  Reizung  des  Seh- 
apparates bemerken  wir  einen  schwarzen  Kreis  mit  hellgrünem,  iho 
umgebendem  Ringe,  welch'  letzterer,  unserer  Meinung  nach,  dem  Ein- 
tritt des  Sehnerven  in's  Auge  entspricht;  darin  werden  wir  durck 
die  Beobachtung  unterstützt,  dass  wir  mitunter  hie  und  da  durch  das 
Gesichtsfeld  verlaufende  Gefässe  ganz  wie  im  Ophthalmoskop  be- 
merken. 

Dank  den  Untersuchungen  Max  Schnitze 's  wissen  wir  mit 
Sicherheit,  dass  die  Retina  aus  9  Schichten  besteht.  Die  8  ersten 
von  ihnen  betreffend,  so  haben  dieselben  laut  der  Meinung  sämmt- 
lieber  Autoren,  die  sich  mit  der  Untersuchung  des  anatomischen 
Baues  der  Retina  abgegeben  haben,  weder  in  der  Anordnung  der 
Fasern  noch  der  Zellen  etwas  regelmässiges  oder  charakteristisches 
an  sich.  Nicht  so  die  9.  Schicht.  Allen  Beobachtern,  M.  Schnitze 
nicht  ausgenommen,  war  der  originelle  Bau  dieser  Schicht  aufge- 
fallen. Sie  besteht  aus  dicht  aneinandergefügten  und  vertical  zur 
Retinaoberfiäche  gestellten  Stäbchen.  Ausserdem  befinden  sich  in 
derselben  Schicht,  im  Centrum  der  Retina  sogar  ausschliesslich,  noch 
Zapfen.  Uns  interessirt  hier  hauptsächlich  die  Frage,  wie  sich  die 
Verästelungen  der  Opticusfasern  zum  gelben  Fleck  verhalten.  Beim 
Eintritt  in  den  Augapfel  zerfällt,  wie  bekannt,  der  Opticus  in  Fasern, 
welche  in  directer  Verbindung  mit  den  Schichten  der  Retina  stehen. 
Die  Art  dieser  Verbindung  ist  noch  nicht  endgiltig  aufgeklärt,  doch 
steht  fest,  dass  die  Opticusfasern  den  gelben  Fleck  umbiegen  und  zn 
den  Zapfen,  die  im  Gentrum  der  Macula  lutea  gelegen  sind,  in  keiner 
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Beziehung  stehen.  —  Was  sahen  wir  nun  in  unseren  Versuchen? 
Uns  scheint,  dass  wir  die  letzte  Retinaschicht,  die  der  Zapfen  und 
Stäbchen,  sahen;  setzen  wir  voraus,  dass  die  Opticusfasern  oder  die 
Zellen  der  fibrigen  Schichten  das  oben  beschriebene  Bild  veranlasst 
hätten,  so  wäre  dasselbe  unter  keinen  Umständen  im  Gebiete  der 
Fovea  centralis  sichtbar,  da,  wo  gerade  diese  Schichten  fehlen.  Die 
durchgehende  Aehnlichkeit  der  centralen  und  peripheren  Theile  des 
Bildes,  wenn  auch  mit  oben  erwähntem  Unterschiede,  ist  für  die  Lo- 
calisirung  des  Bntstehungsortes  desselben  von  höchster  Wichtigkeit. 
Es  muss  nämlich  das  Bild  durchaus  durch  gleichartige  anatomische 
Elemente,  die  einander  sowohl  im  Gentrum  als  in  der  Peripherie  der 
Retina  vollkommen  ähneln,  bedingt  sein,  und  als  solche  können  nur 
die  Stäbchen  und  Zapfen  betrachtet  werden. 

Unsere  Voraussetzung  wird  noch  durch  einige  theoretische  An- 
sichten der  Physiologen  unterstützt.  Bei  Erörterung  der  Frage,  welches 
Organ  im  Sehapparate  wohl  als  das  percipirende  aufgefasst  werden 
müsste,  schreibt  S.  Bernstein:  »nach  dem  Aeusseren  der  Stäbchen 
und  Zapfen  zu  urtheilen,  kann  man  annehmen,  dass  sie  eben  das 
lichtempfindende  Organ  bilden.  Es  besteht  aus  einer  ununterbrochenen, 
an  feine  Mosaik  erinnernden  Schicht^  ...  An  einem  anderen  Orte 
finden  wir:  »so  können  wir  uns  denn  das  ganze  Sehfeld  auf  der  Re- 
tina aus  feiner  Mosaik  (gleich  einem  Stickmuster)  bestehend,  vorstellen." 
—  Gyon  sagt  gelegentlich  derselben  Frage:  „Ein  zweiter,  mehr  in- 
directer  Beweis,  welcher  zu  Gunsten  einer  derartigen  Bedeutung  dieser 
Netzbautelemente  (d.  h.  der  Stäbchen  und  Zapfen)  angeführt  wird, 
besteht  darin,  dass  wir  bei  Betrachtung  irgend  eines  Gegenstandes, 
uns  vollkommen  deutlich  die  Lage  der  verschiedenen  Objecto  im  Ge- 
Sichtsfelde  vergegenwärtigen;  eine  derartige  Fähigkeit,  die  Gontouren 
der  einzelnen  Gegenstände  zu  unterscheiden,  kann  am  bequemsten 
nur  derart  erreicht  werden,  dass  die  lichtpercipirenden  Elemente 
mosaikartig  angeordnet  sind.  Aus  der  Anatomie  der  Netzhaut  er- 
innern Sie  sich,    dass  gerade    die  Stäbchen    und  Zapfen  eine  solche 

Anordnung  besitzen    und  scharf  von  einander  getrennt  sind** 

Weder  der  eine,  noch  der  andere  Autor  erwähnt  etwas  über  die 
Form  der  Mosaikbestandtheile.  Wir  führen  diese  sämmtlichen  Aus- 
führungen zu  dem  Zwecke  an,  noch  einmal  zum  Schlüsse  zu  gelangen, 
dass  beim  Maximum  der  Reizung  des  Sehapparates  wir  nichts  anderes 
sehen  können,  als  die  Stäbchen-  und  Zapfenschicht;  nur  diese  ist  es, 
welche  jene  mosaikartige  Beschaffenheit  besitzt,  von  der  die  Physio- 
logen sprechen.  Diese  gesammte  Mosaikfläche  bildet  eben  das  uns 
zugängliche    Gesichtsfeld.     Bezuglich    der  Dicke    der    Stäbchen    und 


880  Dr.  Leo  Finkelstein, 

Zapfen  an  verschiedeneD  Stellen  der  Netzhaat  konnten  wir  in  der 
uns  znr  Verfügung  stehenden  Litteratur  nichts  finden,  während  doch 
oben  darauf  hingewiesen  ist,  dass  die  feinste  Mosaik  sich  im  Gebiete 
des  gelben  Fleckes  befindet. 

Wenn  wir  bedenken,  dass  in  der  Fovea  centralis  nar  Zapfen, 
d.  h.  breitere  Gebilde,  als  die  Stäbchen  vertreten  sind,  so  gelangen 
wir  zu  dem  Schlüsse,  dass  die  feinsten  Zapfen  sich  in  der 
Fovea  centralis  befinden,  was  zweifellos  mit  der  maximalen  Seh- 
schärfe, die  gerade  dieses  Gebiet  unseres  Sehapparates  besitzt,  in 
Znsammenhang  steht.  Zur  Peripherie  hin  wird  diese  Mosaik,  wie 
gesagt,  immer  gröber  und  am  gröbsten  erscheint  sie  uns  in  der 
änssersten  Peripherie.  Auch  dieses  Faktum  steht  in  keinerlei  Wider-  ' 
Spruch  mit  den  physiologischen  Ansichten«  »Nehmen  wir  z.  B.  zwei 
schwarze  Punkte,  welche  von  einander  so  weit  entfernt  sind,  dass  sie 
bei  Einstellung  in  der  Sehaxe  gerade  noch  gesondert  wahrgenommen 
werden,  und  bewegen  wir  bei  unveränderter  Lage  der  Sehaxe  diese 
beiden  Punkte  znr  Peripherie  hin,  so  überzeugen  wir  uns,  dass  die- 
selben bald  miteinander  zu  verschmelzen  scheinen.  Die  beiden  Bm- 
pfindungen,  die  von  diesen  2  Punkten  verursacht  werden,  verschmelzen 
ebenso,  wie  wenn  wir  die  Punkte  im  Gentrum  des  Gesichtsfeldes  ein- 
ander näherten.  Je  weiter  vom  Centrum  des  Gesichtsfeldes  diese 
beiden  Punkte  sich  befinden,  desto  grösser  muss  die  Bntfernung 
zwischen  ihnen  sein,  um  sie  von  einander  zu  unterscheiden.  Mit  an- 
deren Worten  —  unsere  Sehschärfe  erscheint  im  Gentrum  bedeutend 
grösser  als  in  der  Peripherie.  Vom  practischen  Standpunkte  kann 
man  sagen,  dass  das  Gebiet  des  deutlichsten  Sehens  sich  anf  den 
gelben  Fleck  oder  gar  nur  auf  die  Fovea  centralis  beschränkt*  .  .  . 
Dieser  einfache  physiologische  Versuch  weist  im  Zusammenhang  mit 
unseren  Beobachtungen  direct  darauf  hin,  dass,  je  geringer  der  Durch- 
messer des  percipirenden  Elementes,  desto  grösser  die  Sehschärfe  ist; 
die  gleiche  Entfernung  zwischen  2  Punkten,  welche  im  Gentrum  2 
gesonderte  Empfindungen  veranlasste,  bewirkt  solches  nicht  mehr 
in  der  Peripherie.  Diese  Erscheinung  erklärt  sich  leicht  ans  dem 
grösseren  Durchmesser  der  percipirenden  Elemente  hier,  infolge 
dessen  der  Zwischenraum  zwischen  2  Punkten,  welcher  im  Centrom 
des  Gesichtsfeldes  2  Zapfen  nmfasst  und  daher  die  Wahrnehmung 
zwei  gesonderter  Eindrücke  verursacht,  in  der  Peripherie  in  das 
Gebiet  eines  einzigen,  im  Durchmesser  grösseren  Zapfens  oder  Stäb- 
chens fällt  und  daher  den  Eindruck  nur  eines  Punktes  veranlasst; 
die  Wahrnehmung  zweier  Punkte  ist  in  der  Peripherie  nur  in  dem 
Falle  möglich,  wenn    die  Entfernung  zwischen   den   beiden  beobach- 
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teten  Punkten  vergrössert  wird  und  folglich  die  Abbildung  eines  jeden 
einzelnen  Punktes  auf  ein  besonders  percipirendes  Element  fällt.  Ich 
will  nicht  behaupten,  dass  die  Sehfläche  der  Netzhaut  genau,  so  zu 
sagen,  der  Empfindungsfläche  auf  der  Hirnoberfl&che,  wo  die  Gesichts 
begriffe  entstehen,  entspricht,  doch  existirt  aller  Wahrscheinlichkeit 
nach  zwischen  beiden  eine  gewisse  Beziehung. 

Alle  diese  physiologischen  Erörterungen  und  Versuche  führen  uns 
also  zur  Ueberzeugung,  das  jenes  Gebiet,  das  wir  bei  einer  bestimm- 
ten Reizungsart  durch  den  elektrischen  Strom  als  mosaikartige  Fläche 
wahrnahmen,  dem  Baue,  sowie  den  Beziehungen  deren  einzelner  Ele- 
mente zu  einander  nach,  jenem  Baue  der  Netzhaut  entspricht,  den 
die  Physiologen  auf  Grund  theoretischer  Erwägungen  im  voraus  con- 
struirten. 

Aus  der  Literatur  unseres  Gegenstandes  geht  hervor,  dass  Pur- 
kinje genau  dieselben  Erscheinungen  durch  Druck  auf  den  Angapfel 
erzielte,  wie  wir  oben  bereits  angeführt  haben.  Diese  Aehnlichkeit 
zwischen  den  durch  elektrische  Reizung  und  Druck  hervorgerufenen 
Farbenerscheinungen  war  so  gross,  dass  Purkinje  darauf  seine  Theorie 
begründete.  Dessen  Idee  benutzend,  zogen  wir  seine  Methode  auch 
in  unsern  Untersuchungen  in  Anwendung.  Es  wäre  nämlich  die  Er- 
zielung derselben  Resultate  durch  blossen  Druck  insofern  von  Bedeu- 
tung, als  durch  sie  vielleicht  die  |lolle  des  elektrischen  Stromes  bei 
Reizung  der  Netzhaut  aufgedeckt  würde.  Da  diese  Reizung  in  unsern 
Versuchen  aufs  Maximale  gesteigert  war,  so  war  vorauszusetzen,  dass 
zur  Erlangung  derselben  Resultate  ohne  Anwendung  des  elektrischen 
Stromes  der  Druck  äusserst  stark  sein  müsste,  welche  Voraussetzung 
sich  auch  bestätigte.  Die  nöthige  Druckkraft  ist  kolossal  und  über- 
trifft bei  weitem  jenen  leichten  Druck,  welcher  bei  gleichzeitiger  elek- 
trischer Reizung  durch  die  Elektroden  ausgeübt  wird.  Auch  erreicht 
der  Druck  seinen  Zweck  nur  unter  bestimmten  Bedingungen:  wenn 
wir  z.  B.  in  liegender  Stellung  die  Augenlider  belasten  und  diesen 
Druck  noch  durch  Händekraft  erhöhen  oder  wenn  wir  direct  mit  den 
Fingern  stark  auf  den  Augapfel  drücken,  so  kommen  wir  absolut  zu 
keinem  Resultate.  Die  einzige  Reaction  auf  einen  solchen  Reiz  be- 
steht in  einigen  unbestimmten  optischen  Erscheinungen  (in  der  Art 
von  Lichterscheinungen),  worauf  völlige  Finsterniss  eintritt.  Der 
Moment,  in  dem  jegliche  Licbterscheinungen  aufhören,  weist  nicht  auf 
den  Eintritt  des  Erschöpfungsznstandes  der  Retina  hin,  da  eine  neue 
Druckerhöhung  von  aussen  eine  abermalige  Lichterscheinung  hervor- 
ruft und  trotz  unveränderter  Fortdauer  des  erhöhten  Druckes,  das 
Auge  in  keiner  Weise  reagirt.     Drücken  wir  nun  aber    unter  bestän- 


882  Dr.  Leo  Finkelstein, 

digem  Wechsel  des  Druckes  auf  das  Auge,  d.  h.  ungefähr  wie  wir  es 
thuD,  wenn  irgend  ein  Fremdkörper  in  unser  Auge  gelangt  ist,  so 
sind  wir  doch  im  Stande,  dadurch  den  Erschöpfungszustand  der  Re- 
tina herbeizuführen.  Dieser  Moment  wird  durch  das  Erscheinen  genau 
desselben  Bildes,  welches  durch  elektrische  Erschöpfung  der  Retina 
hervorgerufen  wird,  characterisirt.  Wir  erhalten  im  Gentrum  genau 
dasselbe  mosaikartige  Oval  und  in  der  Peripherie  denselben  mit 
gröberer  Mosaik  besäten  Kreis.  Erniedrigen  wir,  unter  fortdauernder 
Reizung  des  Auges  durch  ruckweise  Reibungsbewegungen,  den  Druck, 
so  entsteht  dieselbe  Empfindung  eines  schwarzen  Kreises  mit  hell- 
grünem, durch  dunkle  Streifen  unterbrochenem  Ringe;  die  Mosaik  ver- 
schwindet momentan. 

Die  volle  Analogie  zwischen  der  elektrischen  und  Druckreizung 
der  Netzhaut  gewährt  uns  die  Möglichkeit,  eine  Erklärung  des  Mecha- 
nismus bei  der  Entstehung  der  oben  beschriebenen  optischen  Erschei- 
nungen zu  versuchen.  Durch  den  elektrischen  Strom  und  die  stetigen 
Stromunterbrechungen  wird  zweifellos  die  Erregbarkeit  des  ganzen 
Sehapparates  vermehrt  und  ausserdem  noch  mehr  durch  die  vom 
Drucke  hervorgerufene  künstliche  Anämie  des  Auges  erhöht.  Unter 
den  angeführten  Bedingungen  können  die  genannten  Reizmittel,  aufs 
Maximum  gesteigert,  auch  solche  Theile  des  Sehapparates  erregen, 
welche  Dank  ihrer  anatomischen  Lage  sehr  schwer  oder  vielleicht 
auch  gar  nicht  gewöhnlichen  Reizeinwirkungen  unterliegen.  Am 
tiefsten  liegt  nun  die  Retina  überhaupt  und  namentlich  die  Stäbcheo- 
und  Zapfen  Schicht.  Leichte  Reizeinwirkungen  erzielen  Licht-  und 
Farbenerscheinungen;  je  mehr  der  Reiz  gesteigert  wird,  desto  weniger 
reizempfindlich  wird  die  Retina,  desto  mehr  wird  sie  erschöpft.  Der 
Erschöpfungszustand  derselben  wird  durch  den  Moment  gekenn- 
zeichnet, in  welchem  sie  durch  das  Bild  ihrer  eigenen  Bildungselemente 
zu  reagiren  beginnt. 

In  dieser  Beziehung  ist  die  Dunkelheit,  in  der  alle  Versuche  aus- 
geführt sind,  von  nicht  geringer  Bedeutung.  Kühne  und  Ewald 
wiesen  auf  die  bemerkenswerthen  Veränderungen,  welchen  die  Zellen 
der  die  Retina  begrenzenden  Pigmentschicht  bei  Lichteinwirkung 
unterliegen,  hin.  War  das  Auge  im  Laufe  eines  auch  nur  höchst 
unbedeutenden  Zeitraumes  vor  jeder  Lichteinwirkung  geschützt,  so  be- 
ginnt das  Pigment  sich  in  den  Zellen  zu  concentriren  und  die  eigen- 
thümlichen  fadenförmigen  Pigmentkörnchen  oder  Krystalle  enthalten- 
den Zellausläufer  verbreiten  sich  nur  auf  eine  unbedeutende  Entfer- 
nung zwischen  den  Stäbchen-  und  Zapfenfortsätzen  (ungefähr  auf 
ein  Drittel  der  Länge  deren  äusserer  Fortsätze).     Unter  der  Wirkung 
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des  Lichtes  verbreiten  sich  diese  pigmentbaltigeD  Fortsätze  weiter  in 
die  Tiefe  zar  Membran,  limitans  exter.  hin;  infolge  dessen  sammelt  sich 
eine  bedeutende  Pigmentmenge  zwischen  den  äusseren  und  sogar  inneren 
Portsätzen  der  Zapfen  sowohl,  als  der  Stäbchen  an;  die  äussern  Fort- 
sätze derselben  sind  dicht  in  Pigmentmassen  gehüllt  und  liegen  nun 
der  epithelialen  Schicht  eng  an.  In  unseren  Versuchen  befand  sich 
der  Sehapparat  unter  dem  Einflüsse  starker  Erregung  bei  völligem 
Lichtmangel.  Während  derselben  reagirt  jener  mit  Lichterschei- 
nungen, welche  im  Verhältnisse  zu  den  durch  die  normalen  Licht- 
wellen verursachten  äusserst  gering  sind.  Also  können  wir  voraus- 
setzen, dass  die  Fortsätze  von  der  Pigmentschicht  gerade  so  weit 
reichen,  wie  bei  Verdunkelung  des  Gesichtsfeldes,  d.  h.  verkürzt  sind 
und  sich  höchstens  bis  zum  äusseren  Drittel  der  äusseren  Kolben-  und 
Zapfenfortsätze  ausbreiten.  Wenn  sich  unter  Lichteinwirkung  diese 
Fransen  verlängern,  so  bedeutet  dieses,  dass  zum  vollen  Sehvermögen 
dieselben  sämmtliche  die  Stäbchen  und  Zapfen  treffenden  Strahlen  in 
sich  aufnehmen.  Befinden  sich  bei  normalem  Zustande  des  Sehapparates 
die  Stäbchen  und  Zapfen  gleichsam  in  Vertiefungen  der  Pigmentschicht, 
so  kann  natürlich  eine  Reizung  der  äusseren  Stäbchen-  und  Zapfenschicht 
durch  Lichtstrahlen  keine  Empfindung  hervorrufen;  sobald  die  Stäb- 
chen- und  Zapfenschicht  selbst  durch  starke  Reizung  zur  Lichtquelle 
gemacht  wird,  so  gelangt  sie  dadurch  in  einen  zur  Erzeugung  von 
Lichtempfindungen  günstigen  Zustand,  indem  die  Pigmentfransen  sich 
nach  aussen  zurückziehen  und  der  Entstebungsort  der  Lichtempfin- 
dungen ausserhalb  des  Bereiches  der  Fortsätze  des  Choroidepithels 
verlegt  ist,  mit  anderen  Worten  —  die  Stäbchen-  und  Zapfenschicht 
ist  unter  dieselben  Bedingen  versetzt,  wie  eine  jede  Empfindung  er- 
zeugende Lichtquelle.  Wie  bekannt,  bestehen  die  Kolben  und  Zapfen 
ans  2  der^  physiologischen  Funktion  nach  scheinbar  verschiedenen 
Theilen.  Die  äussere  Schicht  besteht  aus  planparallelen,  stark  licht- 
brechenden  Scheiben,  die  innere  dunklere  aus  einer  schwach  licht- 
brechenden körnigen  Masse.  Es  ist  möglich,  dass  bei  Reizung  der 
letzteren  Schicht  eben  die  erstere  Hälfte  der  Zapfen  und  Stäbchen, 
welche  in  Beziehung  zu  jener  die  Rolle  eines  lichtpercipirenden  Appa- 
rates spielt,  zur  Quelle  der  Impulse  wird.  Was  das  Erscheinen  eines 
Bildes  des  Opticus  bei  Verminderung  des  Druckes  betrifft,  so  mag 
das  wohl  eine  Folge  der  Reizung  an  dessen  Eintrittsstelle  sein. 
Schon  seit  Magendie  und  Bell,  d.  h.  seit  1811  her  ist  bekannt, 
dass  beim  Durchschneiden  des  N.  opt.  eine  Licbtempfindung  entsteht; 
es  bildet  eben  das  Durchschneiden  ein  reizendes  Moment.  Das  Er- 
scheinen von  Netzhautgefässen  gerade  in  der  Mitte  der  Opticusabbil- 
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duDg  erklärt  sich  wahrscbeiolich  daraas,  dass  anter  der  Druckwirkang 
sich  eine  Blatarmutb  der  Netzhaatgefässe  einstellt;  sobald  der  Drack 
verringert  wird,  füllen  sich  alsbald  auch  die  Gefässe.  Dieser  Zeit- 
punkt der  Gefässfüllung,  die  vor  dem  beleuchteten  Ovale  stattfindet, 
verursacht  wobl  auch  die  Abbildung  der  Gef&sse;  da  nun  aber  die 
Peripherie  heller  als  das  Gentrum  erleuchtet  ist,  so  sehen  wir  auch 
im  Gegensatz  zu  Brenner  dort  die  Gefässe  deutlicher  als  hier. 

Wir    resumiren    die    Resultate    unserer   Untersuchungen    in   foi* 
gendem : 

1.  Durch  starke  elektrische  Reizung  der  Netzhaut  sind  wir  im 
Stande,  die  Abbildung  unseres  eigenen  Gesichtsfeldes  hervor- 
zurufen. 

2.  Das  ganze  Gesichtsfeld  ist  als  mosaikartige  Flftche  zu  sehen. 

3.  Auch  die  Fovea  centralis  ist,  nicht  wie  bei  Purkinje  als 
Lichtfeld,  sondern  als  Mosaikfläche  zu  sehen. 

4.  Eine  Vermehrung  des  Druckes  hat  bei  elektrischer  Erregung, 
gleich  wie  bei  starker  mechanischer  Reizung  keine  neuen 
Erscheinungen  zur  Folge. 

5.  ßei  Verringerung  des  Druckes  erscheint  eine  Abbildung  der 
Eintrittsstelle  des  Sehnerven  ins  Auge  und  mitunter  auch 
das  Bild  von  Gefässen. 
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Psychiatrie  and  Nervenkrankheiten. 
Sitrang  ?om  9.  JaHsar  1893. 

Vorsitzender :  Herr  J o  1 1  y. 
Schriftführer:  Herr  Bernhardt. 

Der  Vorstand  der  Gesellschaft  und  die  Aufnahmecommission  werden 
dnrch  Acclamation  wiedergewählt.  Ferner  wird  beschlossen,  das  Stiftungsfest 
im  Monat  Februar  durch  ein  Diner  zu  feiern. 

Vor  der  Tagesordnung  stellt  Herr  Ascher  einen  50jährigen  Buchdrucker 
mit  atypischer  Bleilähmung  vor.  Bei  demselben  war  im  Sommer  des 
vergangenen  Jahres  zuerst  ein  Fliegen  des  linken  Oberarms  und  Kriebeln  in 
der  rechten  Hand  aufgetreten.  Im  Anschluss  daran  entwickelte  sich  eine 
Lähmung  der  Finger  der  rechten  Hand  und  wenig  später  Abmagerung  und 
Lähmnng  der  Oberarmschultermaskeln  linkerseits.  Rechts  erweist  sich  zur  Zeit 
afficirt:  der  Extensor  digitornm  communis,  Extensor  digiti  minimi,  Extensor 
indicis,  der  Extensor  carpi  ulnaris,  femer  die  Interossei,  der  Adductor  poUicis 
brevis  und  der  Flexor  pollicis  longus.  Links  ist  betroffen  der  M.  deltoideus, 
supraspinatos,  infraspinatus,  brachialis  internus  und  biceps,  endlich  noch  der 
Supinator  longus  und  brevis.  Es  handelt  sich  also  um  einen  ganz  atypischen 
Fall,  bei  welchem  rechts  der  Vorderarm  und  links  der  Oberarm  mit  Schulter 
in  ungewöhnlicher  Weise  von  einer  Lähmung  befallen  sind.  In  Räcksicht  auf 
die  Aetiologie  und  den  Verlauf  glaubt  A.  dieselbe  als  eine  Bleilähmung  an- 
sehen zu  sollen. 

In  der  Discussion  fragt  zunächst  Herr  Senator,  ob  Vortragender  das 
Vorhandensein  einer  Neuritis  für  ausgeschlossen  halte. 

Hr.  Remak  hält  den  vorgeführten  Fall  für  keine  Bleilähmung,  da  bei 
solcher  Oberarmmuskeln  zuerst  nicht  betroffen  wurden,  wenn  nicht  ganz  be- 
sondere ätiologische  Momente  vorhanden  seien.  Dagegen  könne  es  sich  wohl 
um  eine  chronische  Neuritis  oder  subacute  atrophische  Spinaliähmung  handein. 
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Nach  Herrn  Mendel  sei  eine  Neuritis  anszoschliessen  and  eine  chro- 
nische, wahrscheinlich  durch  Blei  vergiftang  bedingte  Poliomyelitis  anzunehmen. 
Auch  Tanquerel  habe  schon  Schulterlähmnngen  ohne  vorangegangene 
Lähmung  der  Vorderarmmusculatur  beschrieben.  Nach  Herrn  Senator  spricht 
das  Fehlen  sensibler  Störungen  nicht  gegen  Neuritis.  Die  Nervenstamme  seien 
doch  hier  auch  als  empfindlich  geschildert  worden.  Natürlich  sei  die  Blei- 
vergiftung als  ätiologisches  Moment  dieser  Neuritis  nicht  ausgeschlossen. 

Hr.  Mendel  erinnert  daran,  dass  die  Auffassung,  es  handle  sich  in  ähn- 
lichen Fällen  nur  um  peripherische  oder  nur  um  centrale  Affectionen,  eine  zu 
enge  sei:  beide  Systeme  können  betheiligt  sein. 

Hr.  Bernhardt  erinnert  noch  einmal  an  die  bestehende  Schmerzhaftig- 
keit  des  Plexus  brachialis  auf  Druck  in  diesem  Falle  und  an  die  Mitbetheili- 
gung  der  Auswärtsroller  (M.  supra-  und  besonders  infraspinatus)  des  Armes: 
es  könne  sich  wohl  um  eine  neuritische  Affection  der  Plexusfasern  handeln. 

Hr.  Jelly  weist  auf  einen  kürzlich  von  ihm  obducirten  Fall  von  Blei- 
lähmung hin,  wo  keine  Veränderungen  im  Ruckenmark,  wohl  aber  eine  neuri- 
tische Affection  der  peripherischen  Nerven  gefunden  wurde.  Ohne  Weiteres 
lasse  sich  im  vorliegenden  Falle  eine  Poliomyelitis  nicht  annehmen. 

Zum  Schluss  bemerkt  Herr  Ascher  noch,  dass  Patient  Rechtshänder 
sei  und  eine  besondere  Ueberanstrengung  der  linken  oberen  Extremität  nicht 
stattgefunden  habe. 

Hierauf  hielt  Herr  Richter  (Dalidorf)  den  angekündigten  Vortrag: 
Ueber  Meningitis  spinalis  syphilitica  bei  einem  Paralytiker, 
mit  Präparaten. 

Der  42jährige  Patient,  zuerst  im  Krankenhause  Friedriohshain,  alsdann, 
da  er  sich  als  geisteskrank  erwies,  in  der  Irrenabtheilung  der  Königlichen 
Charit^,  im  März  1889  mit  der  Diagnose  Paralysis  progressiva  in  Dalldorf 
aufgenommen.  In  den  60er  Jahren  soll  er  einen  harten  Schanker  gehabt 
haben,  von  dem  die  Narbe  am  Penis  herrührt.  Vom  Militär  kam  er  wegen 
Schleifens  des  linken  Beines  frei.  Seit  1878  verheirathet,  gebar  seine  Frau 
1885  ein  Kind,  dass  1886  an  Atrophie  starb.  Sie  hat  niemals  abortirt.  Pa- 
tient war,  wie  schon  sein  Vater,  ein  Potator.  In  Dalldorf,  wo  er  über  Schmer- 
zen in  den  Beinen  klagte  und  wilde  Reden  führte,  wurden  auf  seinem  Ab- 
domen grosse  Narben  von  Brandwunden  constatirt.  Die  Hautreflexe  waren 
normal.  Kniephänomene  besonders  links  vermindert.  Patient,  welcher  sich  in 
der  Anstalt  mit  Handarbeit  beschäftigte,  lag  nie  za  Bett,  konnte,  wenn  auch 
das  linke  Bein  etwas  nachschleifte,  leidlich  gehen.  Im  Februar  1890  plötz- 
licher Exitus. 

Die  Section  ergab:  Dura  mater  trübe  und  schlaff,  Pia  trübe  und  dick, 
ohne  Substanzverlnst  nicht  abziehbar,  Furchen  breit,  Seitenventrikel  stark  aus- 
gedehnt, enthielten  röthlich-gelbe  Flüssigkeit.  Hirngefässe  massig  verdickt. 
Das  Rückenmark  erweist  sich  in  seinem  mittleren  Bereich  ausserordentlich 
dünn,  der  Querschnitt  dieser  Stelle  zeigt  in  frischem  Zustande  nichts  Beson- 
deres. Ausser  einer  Verdickang  der  Intima  der  Aorta  ergab  die  Section 
nichts  Bemerkenswerthes. 
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Es  wurden  nun  yom  Vortragenden  1 0  Schnitte  demonstrirt,  welobe  dem 
gehärteten   Rückenmark  entnommen  waren.    Dieselben  seigten  Folgendes: 

1 .  Schnitt  (8.  Ceryicalwnrzel).    Die  Hinterstränge  sind  nach  links  Terzogen. 

2.  Schnitt  (3.  Dorsalwarzel).  Links  sind  die  Seitenstränge  in  ioto  kieiBer 
als  rechts.  3.  Schnitt  (6.  Dorsalwurzel)*  Der  linke  hintere  Seitenstrang  Ui 
stark  verdichtet,  Nerveniöhren  hier  nur  vereinselt  su  sehen;  der  linke  vordere 
Soitenstrang  fast  ohne  Kervenröhren  tief  eingezogen.  Das  linke  Vorderhom 
bildet  mit  dem  linken  Vorderstrang  eine  fast  nerrenlose  Masse.  Der  reohte 
Vorderstrang  hat  ebenfalls  gelitten.  4.,  5.  und  6.  Schnitt  (7.  Doisalwnrzel). 
Vorderhörner  und  Vorderstränge  bis  zur  vorderen  Gommissur  veikurst,  vom 
linken  vorderen  Seitenstrang  nur  noch  ein  Saum  vorhanden.  Im  weiteren 
Verlaufe  fehlt  auch  noch  dieser  Saum,  und  das  Rückenmark  besteht  hier  nur 
noch  aus  den  Hintersträngen,  den  rechten  Seitensträngen  und  dem  linken  hin- 
teren, jedoch  verdichteten  Seitenstrang.  Die  vordere  Commissur  bleibt  stets 
erhalten.  Links  ist  vor  dem  hinteren  Seitenstrang  ein  Binkniff,  der  sioh  bis 
zum  linken  Hinterstrang  bemerklich  macht.  Hiermit  hat  der  Prooess  seine 
Höhe  erreicht.  7.  und  8.  (9.  Dorsalwurzel).  Man  bemerkt  nur  noch  ein 
Kleinersein  des  linken  vorderen  Quadranten.  9.  Schnitt  (12.  Dorsalwarzel). 
Linke  Hälfte  des  Querschnittes  noch  immer  etwas  kleiner  als  die  rechte. 
10.  Schnitt  (2.  Lumbal wurzel).  Degeneration  des  linken  Seitenstranges. 
Pia  bis  in  die  Banda  herab  stark  verdickt. 

Auf  Grund  der  Anamnese  und  des  pathologisch- anatomisoben  Befundes 
kommt  R.  zur  Diagnose  der  Meningitis  spinalis  syphilitica.  Der  Prooess  war 
am  stärksten  in  der  Höhe  der  6. — 8.  Dorsalwurzel  und  hat  hier  auch  die 
grössten  secundären  Veranderungen  in  der  Rückenmarkssubstanz  hervorgerufen. 
Die  Degeneration  der  Vorder-  und  Vorderseitenstränge  verlief  symptomlos,  die 
des  linken  hinteren  Seitenstranges  hat  das  Schleifen  des  linken  Beines  hervor- 
gerufen. Die  durch  die  Alteration  der  Vorderhörner  bedingten  Störungen 
traten  nicht  in  die  Erscheinung,  da  sie  ein  kleines  Gebiet  der  Rumpf- 
muskulatur  betrafen.  Warum  das  syphilitische  Gift  gerade  nur  in  den 
Lymphblutgefässen  der  Rnckenmarkshäute  und  hier  auch  vornehmlich  an 
einer  besonderen  Stelle  seine  Wirkung  entfaltet  hat,  vermag  Vortragender 
nicht  anzugeben.  Da  die  Dementia  paralytica  erst  im  Jahre  1888  auftrat, 
während  die  syphilitische  Infeotion  schon  in  den  60er  Jahren  stattgefunden, 
so  ergiebt  sich  daraus,  dass  das  Gift  über  20  Jahre  im  Körper  latent  ge- 
legen hat. 

Zum  Sohlasse  hielt  Herr  Mendel  den  angekündigten  Vortrag  über  Du- 
boisin,  welcher  inzwischen  in  No.  3  des  Neurologischen  Oentralblattes  1883 
ausführlich  veröffentlicht  worden  ist. 

In  der  Disoussion  fragt  zunächst  Herr  Moeli  nach  dem  snbjeotiven  Be- 
finden der  Kranken,  speciell  ob  eine  wahre  Ruhe  eintrat,  oder,  wie  beim 
Hyoscin,  Benommenheit  und  Abgeschlagenheit. 

Wenn  der  Herr  Vortragende  allgemein  von  Mmotorisoher  Unruhe"  ge- 
sprochen hat,  so  sei  darauf  hinzuweisen,  dass  die  auf  Grund  psychischer  Stö- 
rung hervorgerufene  Bewegungsunruho  von  den  einfachen  Bewegungen  der 
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Paralysis  agitans  getrennt  gehalten  werden  mnss.  Die  Beseitigung  dieser 
Bewegangsnnrahe,  eine  Folge  ahnormer  psychischer  Znst&nde,  kann  im  Inter- 
esse des  Schlafes,  des  Kr&fteznstandes,  der  Vermeidung  von  Verletzangen  wohl 
dann  zulässig  sein,  wenn  nicht  das  Allgemeinbefinden  bezw.  der  Grnndza- 
stand  dabei  eine  Verschiechtemng  erf&hrt  Die  Hyosoiamnspr&parate  sind  je- 
doch bei  stärkerer  Anwendung  öfter  Ton  unangenehmen  Wirkongen  in  dieser 
Richtung  gefolgt,  die  eintretende  Beruhigung  der  ,  motorischen  Unmhe*  er- 
scheint als  Folge  der  st&rkeren  Benommenheit  und  der  Schwäche.  Der  Haupt- 
nutzen  bei  Anwendung  des  Dnboisin  wurde  in  dem  Wegfalle  dieser  Störung 
des  Allgemeinbefindens  zn  sehen  sein. 

Hierauf  erwidert  Herr  Mendel,  dass  schon  Ostermayer  die  Vorzfige 
des  Dnboisin  gegenüber  dem  Hyoscin  hervorgehoben  habe  in  Bezug  auf  die 
Geringfügigkeit  der  Intoxicationserscheinungen.  Wichtig  sei  die  Dosis,  bei 
kleinen  Gaben  wurde  höchstens  Taumeln  beobachtet.  Herr  JoUy  ist  der  An- 
sicht, dass  sich  die  Gefahren  bei  Darreichung  des  Hyosoins  durch  innere  Dar- 
reichung Terringem  bezw.  yermeiden  lassen.  Innerlich  hat  Herr  Mendel 
Dnboisin  nicht  verabreicht.  Herr  J.  Fränkel  gab  Duboisin  zu  8  Decimilli- 
gramm  und  sah  dabei  schwere  Accommodationsstömngen  auftreten  und  den 
Puls  bis  auf  40  sich  verlangsamen.  Eine  derartige  Pulsverminderung  hat 
Mendel  nie  gesehen:  eine  massige  Verlangsamnng  erklärt  sich  wohl  aus  der 
Abnahme  der  Agitation  der  Kranken;  Mydriasis  habe  auch  er  constatirt. 


Sitmg  ?«m  13.  iän  18*3. 

Vorsitzender:  Herr  Jelly. 
Schriftführer:  Herr  Bernhardt« 

Vor  der  Tagesordnung  spricht  Herr  Stroebl  (als  Gast)  über  ein  neues 
Verfahren  zur  Nervenfärbung.  (Die  Arbeit  ist  inzwischen  ausführlich 
im  Centralbl.  f.  allgem.  Pathol.  veröffentlicht  worden.) 

Des  Weiteren  stellt  Herr  Bernhardt  einen  11jährigen  an  isolirten 
Krämpfen  des  rechten  M.  peroneus  longus  und  brevis  leidenden 
Knaben  vor.  (Diese  Mittheilung  ist  inzwischen  ausführlich  in  der  Berl.  klin. 
Wochensohr.  1893,  No.  17,  veröffentlicht  worden.) 

Ferner  demonstrirt  Herr  Sie m erlin g  Obductionsbefunde  eines  Falles 
von  progressiver  Paralyse,  complicirt  durch  chronische  pro- 
gressive Ophthalmoplegie.  Nach  einem  Trauma  (Fall  vom  Kutscher- 
book) entwickelten  sich  bei  dem  5 2 Jährigen  Mann  Kopfschmerzen,  Sprach- 
störungen, Gedächtnissschwäche,  abnorme  Reizbarkeit,  Schielen,  später  voll- 
kommene Starre  der  Augen,  Sehnervenverfärbung,  Amaurose.  Patient  bot 
schliesslich  vollkommen  das  Bild  eines  Paralytikers  dar.  —  Neben  hämorrha- 
gischer Pachymeningitis ,  Piaverdickung,  Stirn  wind  ungenatrophie  fand  man 
ältere  Blntherde  in  der  linken  Centralwindung  und  bedeutende  Atrophie  des 
linken  Gyrus  supramarginalis  und  lingualis.  Alle  Augenmuskelnerven,  am 
meisten   die  Abducentes,   am  wenigsten   die  Trochleares,  waren  grau  und 
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atrophisch.  Syphilis  and  Alkoholmisshrauoh  konnten  als  ätiologische  Mo- 
mente ansgeschlossen  werden. 

Hierauf  hielt  Herr  F.  Falk  den  angekündigten  Vortrag:  Ueber  com- 
binirte  ErregungszQstande  im  Nervensystem. 

M.  H.t  Gestatten  Sie,  dass  ich  in  meiner  kleinen  Mittheiiang  Ton  einer 
Ersoheinang  aasgehe,  die  weniger  den  Kliniker  als  den  Physiologen  und 
namentlich  den  Gerichtsarzt  interessirt,  die  sich  aber  ebenfalls  am  Bewegangs- 
apparate  abspielt,  dessen  Ach  und  Weh  den  Hanpttheil  onserer  Erörterangen 
hier  darstellt,  ich  meine  die  Todtenstarre.  So  oonstant  dieser  Vorgang  ist, 
so  verschieden  hat  sich  die  Erklärung  desselben  gestaltet.  Früher  ist  man 
allgemein  geneigt  gewesen,  die  Leichenstarre  mit  der  lebendigen  Gontractioo 
des  Maskeis  zu  ideotificiren,  sie  als  dessen  letzten  vitalen  Act  anzasprecheo; 
die  mechanischen  and  thermischen  Veränderungen  erschienen  bei  beiden  Pro- 
cessen übereinstimmend.  Hernach  hat  man,  namentlich  nach  Beweisführan- 
gen  von  Brücke  and  Kühne,  das  Wesentliche  des  Rigor  in  einer  Qerinnong 
im  Muskelinhalte  erblickt  und  hierbei  die  Unterschiede  io  physikalischen 
Eigenschaften  des  contrahirten  and  des  starren  Muskels  betont.  Ich  selbst 
habe  einst  die  Vermuthang  aasgesprochen ,  dass  die  Verkürzung  in  der  Lei- 
chenstarre und  andererseits  die  Veränderungen  der  Consistenz  und  Blasticität 
im  starren  Muskel  durch  verschiedene  Prooesse  verursacht  seien*).  Ich  habe 
dann  auch  mehrfache  Abhängigkeit  des  zeitlichen  Eintritts  der  Verkürzung 
im  erstarrenden  Muskel  vom  Neryeneinflusse  ersehen**).  In  jüngster  Zeit  ist 
namentlich  von  Seiten  Brown-Söquard's  wenigstens  die  mechanische  Ar- 
beit des  todtenstarren  Muskels  für  die  eines  von  Coagolationen  unabhängi^n 
biologischen  Vorganges,  der  Rigor  danach  wieder  für  eine  wirkliche  Goo- 
traction  erklärt  worden.  Ich  selbst  war  zu  experimentellen  Untersachungeo 
über  Todtenstarre  angeregt,  nachdem  ich  eine  ganz  seltene  Art  derselben  tu 
beobachten  Gelegenheit  gehabt  hatte,  eine  von  dem  sonstigen  Hergange  der 
postmortalen  Muskelerstarrung  insofern  abweichende,  als  sie  anscheinend  nicht 
erst  nach  vorgängiger  Erschlaffung,  sondern  in  unmittelbarem  Anschlüsse  so 
die  intravitale,  genauer  gesagt  prämortale  Gontraction  einzelner  Muskeln  oder 
Muskelgruppen  letztere  ergreift.  Diese  Form  des  Rigor,  bisher  besonders  deut- 
lich, auch  von  mir,  auf  Schlachtfeldern  wahrgenommen,  ist  bekanntlich  von 
duBois-Reymond  als  katal optische  Todtenstarre  bezeiohnet  worden.  Es 
glückte  mir,  experimentell  einen  derartigen  Rigor  katalepticus,  eine  unmittel- 
bar an  die  vitale  Gontraction  sich  anschliessende  Leiohenstarre  zu  erzeugen; 
es  gelang  dies  im  Wesentlichen  auf  dem  Wege,  dass  an  Kaninchen  (Bein-) 
Muskeln  durch  Elektrisiren  der  Medulla  in  Tetanus  versetzt,  dann  nach  Oeff- 
nuog  von  Wirbelbögen  und  Garotiden durchschneidung  das  (Hals-)  Mark  quer 
durchtrennt  und  mit  elektrischer  (oder  mechanischer)  Rückenmarkreizung  noch 
einige  Zeit  nach  dem  Tode  forgefahren  wurde. 


*)  Deutsche  militär-ärztliche  Zeitschrift  1873.  S.  605. 
**)  Prager  Vierteljahrsschrift  für  practische  Heilkunde  1877.    Band  74. 
S.  55. 


Berliner  Gesellschaft  für  Psychifttrie  und  NervenkrankheiteD.        891 

Nan  masste  ich,  am  das  Vorwiegen  der  Verkorzang  in  einseinen  Muskul- 
grappen  bei  allgemeiner  tetanisirender  Reizung  zu  erklären,  annehmen,  dass 
durch  den  neuen  Reis  die  Erregung  in  vorher  schon  oontrahirten  Muskeln  im 
Vergleiche  zu  den  Antagonisten  wesentlich  starker  gefördert  würde. 

Dass  der  Ablauf  einer  im  Centralnervensystem  stattfindenden  Erregung 
durch  eine  andere  gehemmt  werden  kann,  war  wohl  bekannt;  dem  entgegen 
gewahrte  ich,  wenn  die  eine  der  Reizungen  peripherisch  einsetzte,  folgendes: 
als  ich  in  beiderseitigem  Strychninkrampfe  die  eine  contrahirte  Qliedmasse 
percutan  reizte,  fiel  die  Verkürzung  hier  erheblich  starker  aus,  als  in  der  cor- 
respondirenden  Muskulatur  der  anderen  Seite  und  gleiches  erfolgte,  wenn  ich 
an  einem  (nicht  vergifteten)  Thiere  den  Nervus  ischiadious  der  einen  Seite 
reizte  und  wahrend  dessen  vom  Rückenmarke  her  Tetanus  beider  Beiue  be- 
wirkte. 

Hiernach  hat,  nachdem  Bubnoff  und  Heidenhain,  von  den  Erschei- 
nungen der  Hypnose  ausgehend,  die  Steigerung  und  Hemmung  der  Erregung 
in  motorischen  Hirncentren  erforscht  und  die  Steigerung  durch  tactile  Reize 
beobachtet*)  hatten.  Einer**)  namentlich  an  chloralisirten  Kaninchen,  aber 
auch  an  nicht  vergifteten  Thieren  constatirt,  dass  Reflexreizung  und  gleich- 
zeitige tetanische  Reizung  der  Hirnrinden theile  modificirend  auf  einander  ein- 
wirken und  «der  Ablauf  von  Erregungen  im  Innern  des  Centralnervensystems 
dadurch,  dass  andere  Erregungen  in  dasselbe  eintreten,  begünstigt*  wird. 
Einer  bezeichnet  diese  dem  Processe  der  »Summation  der  Reize**  verwandte 
Erscheinung  als  eine  «Bahnang**  und  beobachtete  diesen  Gegensatz  zur  Hem- 
mung besonders  deutlich,  wenn  er  eine  Pfote  von  der  Fusshaut  aus  reflecto- 
jisch  und  dann  noch  den  «zu  der  Pfote  gehörenden  Hirnrindenort''  reizte. 

Diesen  Ein  er 'sehen  Experimenten  können  die  folgenden  gleichsam  er- 
gänzend an  die  Seite  treten.  In  von  jenen  etwas  abweichenden  Versuchs- 
anordnungen gelang  es,  unter  Leitung  der'kunstge übten  Hand  des  Herrn  Prof. 
Dr.  J.  Gad  hierselbst  jene  von  mir  bereits  ehedem  postulirte  und  mit  unvoll- 
kommener Methodik  studirte  Förderung  einer  (centralen)  nervösen  Erregung 
durch  eine  andere,  wodurch  Contractionssteigerung  in  der  Muskulatur  erfolgte, 
darzuthun. 

Wir  gingen  auch,  um  den  Verhältnissen,  an  den  auf  dem  Schlachtfelde 
Gefallenen  Analoges  zu  construiren,  d.  i.  die  Willensthätigkeit  zu  ersetzen,  in 
der  Art  vor,  dass  wir  unter  Anwendung  massiger  Stromstärken  zuerst  von  der 
Hirnrinde  aus  Gontractionen  in  Extremitäten  hervorriefen  und  dann  während 
dessen  vom  Rückenmarke  her  den  neuen  Reiz,  combinirend,  einwirken  liessen. 
Wir  wählten  kleine  Hunde***),  die  Morphium  bekamen  und  dann  massig  äthe- 
risirt  wurden. 


*)  Pflüger's  Archiv  für  die  gesammte  Physiologie  Bd.  26. 
••)  Ebenda  Bd.  28. 

***)  Geringe  Differenzen  in  der  Lage  dieser  motorischen  Rindenfehler 
bei  verschiedenen  Hunderassen  zeichnet  Exner  (Hermann 's  Lehrbuch  der 
Physiologie). 

AxehiT  f.  PBycUatrie.  XXYI.   3.  Heft.  57 
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Es  wird  an  einem  Thiere  die  Himrindenregioti  lifiks  zwisoheo  Snlcus 
oraoiatns  and  Solo,  ooionarias  blossgelegt;  es  erfdgeo  auf  jedesmalige  «lek- 
trisobe  Reizang  deatlicb  beugende  and  streokende  Bewegungen  in  der  reehten 
Vorderpfote.  Nacb  Aafbören  dieser  Reizung  wird  das  Rückenmark  im  ualer- 
sten  Halstbeil  elektriscb  gereizt;  percutan  dies  tu  macben,  glückte  nicht  recht; 
es  warde  desbalb  nacb  Durcbtrennang  der  bedeckenden  Tbeüe  die  Nadel  is 
den  Doralsaok  gefSbrt;  auf  Reizung  dieser  Hedullarpartie  erfolgt  beiderseits 
deutliebe  beugende  und  streckende  Bewegung,  gleichzeitig  in  der  rechten  and 
in  der  linken  Vorderpfote,  ähnlich  der  Contraction,  welche  die  Gorticalreiftiing 
einseitig  hervorgerufen  hatte.  Es  wird  nun  wieder,  selbstverständlich  unter 
steter  Anwendung  der  nämlichen  Stromstarken  wie  vordem,  jene  erwähnte 
Hirnrindenreizung  vorgenommen  und  gleich  nach  begonnener  Auslosung  der 
Gontractionen  in  der  Vorderpfote  auch  das  Ruckenmark  in  schon  beschriebener 
Art  gereizt:  soweit  es  der  Augenschein  wiederholt  lehrt,  sind  nun  Beugung 
und  Streckung  der  rechten  Pfote  ganz  beträchtlich  ausgiebiger  als  die  ent- 
sprechenden Bewegungen  links,  rechts  die  Dorsalflexion  merklich  spitz-,  die 
Dorsalextension  stumpfwinkliger  als  linkerseits. 

Es  wird  nun  an  dem  nämlichen  Thiere  das  Gehirn  weiter  zum  Sulcus 
cruciat.  zu  und  über  die  Mittellinie  hinaus  blossgelegt,  so  dass  die  Gentra  für 
die  Bewegung  der  hinteren  Extremitäten  der  Reizung  unterliegen  können. 
Auf  Application  der  Elektroden  rechts  erfolgte  deutliche,  aber  nicht  ausgie- 
bige Contraction  der  linken  unteren  Gliedmassen,  Beugung  im  Fuss-,  Knie- 
und  Hüftgelenke.  Es  wird  nun ,  nach  Aufhören  der  Hirnreizung  die  Dura 
medullae  spinalis  nach  Abbrechen  von  Wirbelbögen  in  der  Lumbarr^gion  frei- 
gelegt und,  nach  abermals  ergebnissarmer  percutaner  Reizung,  dort  die  Elek- 
trisirung  mit  dem  zufälligen,  aber  gerade  besonders  erwünschten  Erfolge  vor- 
genommen, dass  die  Gontraotion  in  der  rechten  unteren  Extremität  viel 
ausgreifender  als  links  erfolgt.  Später  wird  die  letzterwähnte  Region  der 
rechtsseitigen  Hirnrinde  wie  froher  gereizt  und  gleich  nach  Eintritt  von  Goü- 
traoiion  im  linken  Hinterbeine  auch  noch  das  Lendenmark  wieder  in  jener  Art 
gereizt ;  es  wächst  nun  sofort  die  Verkürzung  links  und  es  bleibt  jetzt  der 
Grad  der  Gontractionen  in  der  rechten  unteren  Extremität  unverkennbar  und 
erheblich  hinter  der  Verkürzung  der  linksseitigen  Beinmuskulatur  zurück ,  so 
dass  nun,  nach  dem  Augenschein,  erst  recht  ein  absoluter  Zuwachs  in  der  Gon* 
tractionsgrösse  der  schon  durch  Hirnreizung  erregten  Muskulatur  im  Vergleiche 
zu  der  vor  der  Rücken  mar  ksreizung  erschlafft  gewesenen  nicht  im  mindesten 
angezweifelt  werden  kann,  ein  Zuwachs,  der,  wie  eben  besonders  betont  sei, 
das  blosse  Plus  der  anfänglich  einfachen  cortioalen  Reizung  und  der  späteren 
isolirten  MeduUarreizung  deutlich  übersteigen  lässt  (das  Bild  des  „kradipf* 
haften **  wird  dabei  wiedergespiegelt)  der  Art,  dass  irgend  ein  Ausdruck  von 
antagonistischer  (Streck-)  Muskelthätigkeit  in  der  linksseitigen  unteren  Extre- 
mität gar  nicht  recht  entgegentreten  will.  —  Gerade  dies  Moment  dürfte  be- 
sondere Beachtung  verdienen  und  kann  auch  nicht  als  etwas  von  vornhereio 
selbstverständliches  gelten. 
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In  einem  anderen  Versaohe  belieseen  wir  es  bei  einseitiger  Gortioalrei- 
icng  und  Beeohr&nkang  aaC  Crregang  der  Vorderpfote. 

Einem  Hunde  wird  duroh  Reiaung  linksseitiger  Himrindenpartien  die 
rechte  Vorderpfote  in  Gontraotionen,  Beugung  und  Streckung  versetzt.  Nach 
Aussetzen  dieser  Reisung  wird  das  Rückenmark  im  unteren  Halstheile  (isolirt) 
gereizt,  mit  dem  Effecte,  dass  zunächst  nur  die  rechte  Vorderpfote,  dann  aber 
beide  mit  schliesslichem  missigen  Ueberwiegen  der  Gontraotionen  in  der  lin* 
ken  Pfote  bewegt  werden. 

Nun  wird  abermals  erst  Ton  der  Rinde  her  die  rechte  Vorderpfote  zu 
Bewegungen  gereizt  und  nach  Beginn  derselben ,  oombinirend ,  das  Racken» 
mark  an  erw&hnter  Stelle  tetanisirt;  wie  das  Auge  in  ToUer  Deutlichkeit  wahr- 
nimmt, gestalten  sich  nun  die  rechtsseitigen  Pfotenbewegangen  weit  ausgie* 
biger,  wiederum  die  blosse  Summirung  jener  beiden  isolirten  Reisungen  un- 
zweifelhaft übersteigend,  Bewegungen  in  der  linken  Vorderpfote  in  tiefen 
Schatten  stellend. 

Auch  nach  Absetzen  der  Gortioalreizung  klingt  jene  Erreg- 
barkeitssteigerung noch  einige  Zeit  nach. 

Es  wird  alsdann,  nach  genügender  Pause,  der  Versuch  am  nämlichen 
Thiere  in  gleicher  Weise  wiederholt,  die  Pfoten bewegnng  aber  jetzt  auf  eine 
kymographische  Trommel  übertragen. 

Hier  liegen  Ihnen  nun  die  Zuokungsourven  Tor,  welche  nacheinander  die 
Verkürzung  1.  bei  isolirter  Hirn-,  2.  bei  MeduUarreizung,  3.  bei  Gombination 
der  beiden  Reizarten,  dann  nach  Abklingung  der  hierdurch  erzeugten  Erreg- 
barkeitssteigerung,  wieder  4.  und  5.  bei  jenen  beiden  isolirten  Reizungen 
erkennen  lassen. 

Diese  Zeichnung  entspricht  durchaus  den  geschilderten  optischen  Wahr- 
nehmungen, doch  will  ich  nicht  yerschweigen,  dass  der  unmittelbare  Eindruck 
auf  das  Auge  sich  doch  noch  wirkungsvoller  als  die  graphische  Darstellung 
für  uns  gestaltet  hat.  — 

In  einem  anderen  Versuche  wurde  schliesslich  in  dem  Wunsche  Reflex- 
tonus in  den  Beinmuskeln  zu  bekommen ,  das  Lumbarmark  in  der  Hinterwur- 
zelregion gereizt;  es  gelang  zwar  nicht,  deutlich  tonische  Gontraotionen  zu 
erzielen,  aber  auch  jetzt  war,  bei  Gombinirung  anföoglioh  isolirter  Hirnrinden- 
reizung mit  der  medullären,  an  den  vorwiegend  tonischen  Zusammenziehungen 
jener  Zuwachs  in  der  Erregbarkeit  wohl  erkennbar,  selbst  wenn,  wie  über- 
dies beobachtet  wurde,  jene  primäre  ausschliesslich  Rindenfeldreizung 
keine  ersichtlichen  Muskelcontraotionen  erzeugt  hatte,  letzteres  wohl  eine 
für  die  allgemeine  Hirnphysiologie  nicht  uninteressante  Form  der  «Bah- 
nung**. — 

Es  dürfte  von  Bedeutung  erscheinen,  casuistisch  festzustellen,  in  wie 
weit  die  menschliche  Pathologie  in  der  Lage  ist,  das  bezügliche  Material  zu 
verstärken,  bezw.  zu  erklären.  < —  — • 

In  der  diesem  Vortrage  sich  anschliessenden  Disoussion  bemerkt  zunächst 
Herr  Q ad  (als  Gast):    Die  Versuche,  über  welche  Herr  College  Falk  soeben 
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berichtet  hat,  gehören  zu  denjenigen,  deren  Resultate  dnroh  graphische  Me- 
thoden sich  schwer  so  fixiren  lassen,   dass  die  gewonnenen  AufEeichnangen 
ohne  weiteres  überzeugend  wirken:  es  liegt  dies  daran,  dass  die  Richtung  des 
Raumes,  in  welchem  die  Bewegung  erfolgt,  nicht  mit  Sicherheit  vorherzosageo 
ist  und  auch  innerhalb  derselben  Versuchsreihe  nicht  ganz  constant  bleibt. 
Mein  Zeugniss,  durch  welches  ich  die  Angaben  des  Herrn  Falk  auf  Qrond 
meiner  gleichzeitigen  Beobachtungen  zu  bestätigen  in  der  Lage  bin,  kann  des- 
halb von  einigem  Werthe  sein.    Auch  die  Urtheilsbildung  aus  der  einfachen 
Inspeotion  ist  bei  diesen  Versuchen  nicht  immer  leicht  gewesen,  da  es  sich 
um  die  quantitative  und  successive  Abschätzung  von  oomplicirten  Bewegungs- 
grossen  handelt,  aber,  wie  Sie  schon  gehört  haben,  trifft  man  doch  auch  Fälle, 
in  denen  der  Zufall  die  Beobachtung  erleichtert;  es  geschah  dies  z.  B.,  wenn 
bei  der  Vorprüfung  mit  directer  Lumbarreizung  die  Bewegung  der  einen  Hin- 
terextremität  erheblich  hinter  deijenigen  der  anderen  Seite  zurückblieb  und 
auch   bei    alleiniger   gekreuzter  Hirnrindenkreuznng  die  Bewegung  hier  sehr 
schwach  ausfiel;  dann  kennte  man  sehr  deutlich  sehen,  dass  bei  oombinirter 
Reizung  die  vorher  schwächer  bewegte  Extremität  die  andere  viel  weiter  über- 
holte, als  bei  einfacher  Summation  zu  erwarten  gewesen  wäre.    Man  musste 
in  solchen  Fällen  schliessen ,  dass  die  Hirnrindenreizung  an  dem  Erfolge  der 
Reizangscombination  nicht  nur  mit  ihrem  eigenen  Bewegungsdefecte  bethei- 
ligt war,  sondern  auch  dadurch,  dass  sie  auf  der  funotionell  zagehörigen  Seite 
die  Erregbarkeit  für  die   directe  Lumbarreizung  erheblich  gesteigert  hatte. 
Noch  zwingender  drängte  sich  dieser  Sobluss  auf,  wenn  die  Hirnrinden reizung 
gelegentlich  gar  keine  Bewegung  ergab,   wenn   aber  dann  bei  Gombination 
dieser  Reizung  mit  einer  Reizung  des  hinteren  Wurzelgebietes  die  Reflexerreg- 
barkeit sich   erheblich   gesteigert  zeigte.     Ich  kann  mich  also  Herrn  Falk 
vollkommen  anschliessen  in  der  Annahme,  es  könne  vorkommen,  wenn  ein 
plötzlicher  Reiz  —  etwa   bei   einer  Sohusssverletzung  —  den   ganzen  Quer- 
schnitt des  Röckenmarkes  trifft,    dass   der   grösste  Contractionseffect  in  den- 
jenigen Muskelgruppen  eintritt,  welche  bis  zuletzt  einer  energischen  und  an- 
dauernden Willenshandlung  gedient  haben.     Darüber,   ob   bei  der   katalep- 
tischen  Leichenstarre  die  Todesstarre  des  Muskels  sich  unmittelbar  aus  der 
vitalen  Contraction  entwickeln  könne,  möchte  ich  mir  mein  ürtheil  allerdings 
vorbehalten.    Die  dem  Studium  am  besten  zugängliche  Form  der  Muskelstarre 
ist  die  Wärmestarre  des  Froschmuskels,  welche  ich  für  eine  gewöhnliche,  nur 
durch  die  Temperaturbedingung  sehr  beschleunigte  Todesstarre  halte.     Dass 
die  inneren  Vorgänge  beim  Uebergange  in  Wärmestarre  erheblich  andere  sind, 
als  diejenigen  bei  dem  Uebergang  in  den  vitalen  Oontractionszustand,  wird 
unter  Anderem  durch  Versuche  erwiesen,  welche  Herr  Hey  mann  vor  einiger 
Zeit  unter  meiner  Leitung  ausgeführt  hat,  und  ans  denen  —  älteren  Angaben 
von  Marey  und  Fick  entgegen  —  hervorging,  dass  bei  allmäliger  Steigerung 
der  Temperatur  die  Wärmestarre  sich  nicht  unmittelbar  an  das  Stadium  der 
gesteigerten  Zuckungshöhen  anschliesst,   sondern   dass  ihr  ein  Temperatur- 
bereich vorhergeht,   innerhalb  dessen  die  Zuckungshöhe  (und  überhaupt  die 


Berliner  Gesellschaft  für  Psychiatrie  und  Nerreokrankheiten.       S95 

Erregbarkeit)  aaf  Nall  sinkt*).  Die  Wärmestarre  entwickelt  sich  also  nicht 
an  dem  lebendigen,  sondern  an  dem  zavörderst  abgestorbenen  Maskel.  — 

Herr  Jolly  fragt,  wie  sich  diesen  Versnchen  einer  RejQexerhöhung  bezw. 
Förderang  die  Beobachtungen  über  Reflexhemmang  gegenübersteilen. 

Herr  Qad  erwidert:  Ob  bei  combinirten  Neryeuerregangen  Hemmungen 
oder  Bahnnngen  (im  Sinne  Exner's)  eintreten,  l&sst  sich  bis  jetzt  nicht  mit 
Sicherheit  beherrschen.  Ueber  die  Thatsache  der  Hemmungen  auch  auf  dem 
Gebiete  der  Körpermuskulatur  lassen  die  grundlegenden  Versuche  Setsche- 
now's  am  Frosch  keinen  Zweifel;  diese  Versuche,  bei  denen  auch  ein  Hirn- 
theil  (Lobi  optici)  als  Ausgangsort  der  Hemmungswirkungen  von  wesentlicher 
Bedeutung  ist,  lassen  sich  jeder  Zeit  sicher  mittelst  der  Turk'schen  Methode 
demonstriren.  Beim  Warmblüter  ist  ganz  gleiohwerthiges  bis  jetzt  nicht  ge* 
lungen,  denn  Heidenhain's  Beobachtung  der  Lösung  von  Bxtremitatencon- 
tracturen  durch  elektrische  Reizung  entsprechender  Theile  der  motorischen 
Uimrindensphäre  beziehen  sich  auf  Hunde  in  einem  Stadium  der  Blorphium- 
wirkung,  welches  sich  nicht  mit  Sicherheit  herstellen  l&sst. 

Die  Versuche  ?on  Goltz  beweisen,  dass  auch  durch  das  Lumbaimark 
des  Warmblüters  zweckmassige  Reflexbewegungen  vermittelt  werden,  nament- 
lich bei  Einwirkung  adäquater  Reitze  auf  entsprechende  Hautgebiete,  und  dass 
diese  Reflexe  bei  gleichzeitiger  Einwirkung  anderer  Reize  ausbleiben,  also 
gehemmt  werden.  Ueber  den  Mechanismus  der  Hemmung  erfahren  wir  aber 
auch  aus  ihnen  nichts  und  ebenso  wenig  über  die  systematische  Einordnung 
der  die  Hemmung  vermittelnden  Längsbahnen  und  Centren  in  den  histologi- 
schen Aufbau  des  Gentraloervensystems.  Auch  Bestrebungen,  die  unter 
Exner's  Leitung  verfolgt  wurden,  Bedingungen  und  Orte  für  Bahnungen 
von  denen  für  Hemmung  zu  trennen,  haben  meines  Wissens  zu  keinem  siche- 
ren Ergebnisse  gefuhrt.  Die  neuerdings  von  Herrn  Falk  und  mir  gemachten 
Beobachtungen  bitte  ich  rein  casuistisch  hinzunehmen.  Bei  unseren  Versuchen 
hat  sich  eben  Bahnung  als  wesentliches  Ergebniss  herausgestellt  und  für  den 
Zweck,  welchen  Herr  Falk  im  Auge  halte,  genügte  die  Thatsache,  dass  solche 
Bahnungen  unter  Bedingungen,  welche  bei  den  aufzuklärenden  Ereignissen 
vorhanden  sind,  vorkommen  können.  Dass  unter  ähnlichen  (natürlich  nicht 
identischen)  Bedingungen  auch  Hemmungen  in  den  Vordergrund  treten  kön- 
nen, weiss  ich,  seit  ich  in  Würzburg  Gelegenheit  hatte,  einer  Hinrichtung 
durch  Decapitation  beizuwohnen.  Nicht  das  dyspnoische,  90  Secunden  fort- 
gesetzte Luftsohnappen  des  Kopfes  erregte  damals  meine  Verwunderung,  son- 
dern das  absolute  Fehlen  jeder  Bewegung  oder  Gontractur  an  dem  sofort  ganz 
schlaff  dahinsinkenden  Körper  des  Deliquenten.  Decapitirt  man  Thiere  wie 
mit  einer  Guillotine,  so  sieht  man  bei  Kaninchen  stets  lebhafte  Krämpfe  an 
Rumpf  und  Extremitäten  eintreten ;   bei  Hunden  ist  der  Erfolg  weniger  auf- 


*)  Ueber  den  Einfluss  der  Temperatur  auf  die  Leistungsfähigkeit  der 
Muskelsubstanz,    du  Bois  Reymond*s  Archiv  1890.  Suppl. 
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fallend  und  sicher.  Mit  dem  Aafsieigen  in  der  Thierreihe  scheinen  also  bei 
der  Deoapitation  die  Erregungen  gegen  die  Hemmongen  zaracksatretea.  Bot 
dem  grossen  Antheil,  welchen  die  Ansbildnng  willkärlioher  Hemmangon  an 
der  Erziehung  nimmt,  sind  starke  Hemmungsbahnen  im  Halsmarke  des  Men- 
schen wohl  zu  erwarten.  Ueber  die  speoielle  Looalisation  dieser  Bahnen  nnd 
der  Centren,  von  denen  sie  ausgehen,  wird  wohl  nur  die  duroh  Autopsie  ab> 
gosohlossene  klinisohe  Erfahrung  Belehrung  geben  können,  wenn  aaoh  zur 
Erkenntniss  der  allgemeinoo  Priaoipiea  des  Hemmungsmeohanismus  die  Thier- 
experimente  weiterhin  mit  beitragen  werden.  Hier  verspricht  jedoch  das  Sta- 
dium der  Extremitätenbewegnngen  weniger  Aufsohloss  als  die  Vorfolgung  dor 
Wechselbeziebungen  zwischen  Erregung  und  Hemmung,  wie  sie  uns  bei  TOgo- 
tativen  Funotionon,  namentlich  bei  der  Athmung  entgegentreten.  Auf  dioseoi 
Gebiete  habe  ioh  selbst  ja  auch  schon  seit  Jahren  Erfahrungen  geoammelt  und 
solche  mit  meinen  SchlussfolgeroBgen  bekannt  gegeben*).  Mme  Hoffimiag, 
auf  diesem  Wege  forwärts  zu  kommen,  ist  seitdem  nicht  gemindert,  soadorB 
durch  Versuche,  wolche  jetzt  auf  meinem  Lateratium  im  Gasge  sind,  »oeh 
gehoben  werden. 

Herr  Lewin,  welcher  bisher  11  fiinriohtungea  beigewohnt,  bestätigt 
die  Beobachtungen  Gad's,  insofern  er  jedes  Mal  nach  der  Deoapitation  die 
Gesichtsmuskulatur  noch  krampfhafte  und  respiratorische  Bewegungen  Ausfuh- 
ren, die  Körpermnskulatur  aber  durchaus  erschlafft  sah. 

Herr  Bernhardt  erinnert,  was  Beobachtungen  am  Menaohon  betrifft, 
dass  zur  Erzeugung  des  Patellarsehnenreflexes  eine  gewisse  Brsohlaffaiig  dos 
Qnadrioepsmuskels  nöthig  sei;  sei  dieser  durch  den  Willen  stark  angespannt^ 
so  käme  der  Reflex  nicht  oder  schlecht  zu  Stande,  es  werde  also  hier  der  Ro> 
flex  gehemmt.  Bekannt  sei  das  in  den  ersten  Standen  nnoh  einem  apopleo- 
tischen  Insult  eintretende  Verschwinden  des  Kniepbänomeas.  Wenn  es  in 
späteren  Stadien  einer  Hemiplegie  erhöht  sei,  so  röhre  dies,  nach  Charoot, 
specioll  von  dem  Reiz  her,  welchen  die  secundär  erkrankten  Pyramidenseitett- 
strangbahnen  auf  die  vorderen  grauen  Säulen  ausüben.  Umgekehrt  meinen 
englische  Autoren,  dass  auch  ohne  Erkrankung  der  Pyramidenseitenstiänge 
bei  HirnlSsionen  der  Fortfall  cerebraler  Impulse  auf  die  spinalen  Gentren  für 
die  Erklärung  der  Thatsachen  genöge.  Da  nach  den  Ansichten  der  Englän- 
der die  spinalen  Bahnen  ihre  Impulse  vom  Kleinhirn  erhielten,  so  fielen  bei 
Sleinhimerkrankvngen  die  Sehnenphänomene  oder  die  Patellanreflexe  fori 
Das  Kleinhirn  seinerseits  wurde  durch  das  Qrosshim  beherrsoht  und  in  sei- 
nen Wirkungen  modifioirt.  Wie  man  sieht,  ist  auch  in  der  muisohliohen 
Pathologie  über  die  betreffenden  Verhältnisse  genügende  Klarheit  noch  nicht 
erreicht 


*)  Die  Regulirung  der  normalen  Athmung.  du  Bois- Reymond*s 
Archiv  1880.  —  Ueber  die  Abhängigkeit  der  Athemanstrengung  vom  Nervus 
▼agus.  Ebenda  1^81.  —  Ueber  die  genuine  Katur  der  refleotorisehen  Ath- 
mung. Ebenda  S.  M6.  •*-  Ueber  die  Reactionszeit  ffir  Erregung  und  Hem- 
mung.   Ebenda  1887.  S.  363. 
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SitiMg  TMi  8.  Ihi  I8f  S. 

Vorsitzender:  UerrJolly. 
Schriftführer :  Herr  Bernhardt, 

Vor  der  TagesordDQDg  stellt  Herr  Scheier  awei  Fälle  toq  Verletsung 
des  Trigeminqs  an  der  Basis  vor,  die  eineo  ioteressantefi  Beitrag  liefer« 
aar  Frage  der  trophischen  Nerveoiasem  und  des  Verlaufes  der  Geschmacks- 
fasern. 

In  dem  einen  Falle  handelte  es  sich  am  eine  Sohass?erletzang  des  Tri- 
geminos.  Der  22jährige  Land wirth  warde  im  A.agost  1891  beim  Spielen 
Ton  einem  Freunde  angeschossen.  Der  Sohgss  soll  von  der  rechten  Seite  in 
einer  Entfemang  von  15  Fass  gekommen  sein.  Patient  wäre  sofort  bewosst- 
los  hingefallen,  doch  bald  wieder  m  sich  gekommen  and  hätte  auf  dem  rech- 
ten Ange  niohts  sehen  können.  Eine  Stande  nach  dem  Unfall  wurde  er  in 's 
Krankenhaus  am  Urhan  aufgenommen.  Die  Einsohussöflnung  befindet  sich 
am  äusseren  Ende  des  rechten  Arcus  superoiliaris,  1  Ctm.  oberhalb  des  Marge 
aupraorbital.  Eine  Austrittsöffnung  nirgends  sichtbar.  Der  rechte  Augapfel 
geschwollen,  angetrieben  und  ganz  gefühllos,  die  rechte  Pupille  weit  und 
starr.  Auch  die  rechte  Seite  der  Stirn,  sowie  die  rechte  Backe  ist  anästhe- 
tisch. Da  nach  dem  Befunde  angenommen  wird,  dass  die  Kugel  wahrschein- 
lich in  der  Augenhöhle  sitzt  und  daselbst  auf  die  Nerven  und  Qefässe  drücke, 
oder  dass  eventuell  ein  grösserer  Bluterguss  sich  gebildet  hat,  so  wird  bald 
nach  der  Aufnahme  zur  Entfernung  der  Kugel  geschritten.  Dieselbe  wird 
nicht  gefunden,  es  zeigt  sich  nur  ein  kleiner  Blutergass  im  Orbitalfett.  Da- 
gegen zeigt  sich  beim  Abpalpiren  der  Augenhöhlen  wände,  dass  die  innere 
Wand  im  oberen  und  vorderen  Theil,  also  die  Lamina  papyracea  des  Siebbeins 
aertrununert  ist,  dass  hier  jedenfalls  die  Kugel  hineingegangen  ist;  und  die 
Möglichkeit  liegt  vor,  dass  sie  von  hier  aus  in's  Siebbein  oder  in  die  Stirn- 
höhle, oder  auch  in  die  Schädelhöhle  selbst  eingetreten  ist.  Deshalb  wird 
von  einem  weiteren  Verfolgen  des  Scbusscanals  Abstand  genommen.  Patient 
nachte  noch  eine  Meningitis  durch  und  konnte  ernt  Anfangs  Ootober  aus  dem 
Krankeohause  entlassien  werden.  Noch  heute  bietet  er  genau  dieselben  Er- 
scheinungen dar,  wie  damals.  Es  besteht  zunächst  eine  vollkommene  Läh- 
mung des  N.  trigeminus  mit  Ausnahme  seines  motocisohen  Astes.  Die  ganze 
sechte  Seite  des  Gesichts  bis  zum  Scheitel  hinauf  ist  gefühllos,  ausgenommen 
ein  kleiner  Streifetn  am  rechten  Ohr,  wo  der  Gefühlssinn  nur  abgeschwächt 
ist,  und  die  Gegend  ^m  Angulus  mandibul.,  die  schon  von  den  Gervioalnerven 
versorgt  wird.  Die  Anästhesie  ist  in  gleichem  Masse  auf  der  Schleimhaut  des 
rechten  Auges,  der  rechten  Seite  des  Naseninnern  und  der  Mundhöhle  vor- 
handen. Auch  von  der  Alveole  des  oberen  äusseren  rechten  Buccalis  aus,  der 
bald  nach  dem  Unfälle  spontan  herausgefallen  war,  kann  man  die  Schleim- 
hfNut  der  Oberkieferhöhle  mit  der  Sonde  berühren,  ohne  dass  der  Kranke  etwas 
davon  merkt.  Während  man  in  dep  vorderen  Theil  der  rechten  Seite  dar 
Zonge  tief  mit  der  Nadel  hineinstechen  kann,  ohne  die  geringste  Empfindung 
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seitens  des  Patienten,  wird  die  Berührung  des  hinteren  Drittels  derselben 
Seite  sofort  empfanden.  Ebenso  wie  die  Znngenwarzel  rechts  noch  im  Besiti 
der  Sensibilität  ist,  so  ist  aach  der  Geschmackssinn  nur  im  vorderen  Zwei- 
drittel der  rechten  Seite  der  Zange  nicht  vorhanden,  während  der  Patient  im 
hinteren  Drittel  die  verschiedensten  Sabstanzen  in  normaler  Weise  schmecken 
kann.  Ausserdem  bestand  noch  eine  vollkommene  Lähmung  des  rechten 
N.  opticus  and  olfactorius.  Was  nun  die  trophischen  Störangen  anbetrifft, 
so  zeigte  sich  etwa  14  Tage  nach  dem  Unfall  ein  Comealgeschwür  auf  dem 
rechten  Auge,  daran  anschliessend  ein  Irisprolaps,  der  ohne  weitere  entaänd- 
liche  Erscheinungen  einheilte.  Dann  traten  Ulcerationen  an  der  rechten  Seite 
der  Wangenschleimhaut  ein,  die  man  noch  heute  an  den  vielen  weissen  Nar- 
bensträngen erkennt.  Jetzt  befindet  sich  ein  oberflächliches  Geschwür  neben 
dem  hinteren  Molaris.  Auch  die  Nasenschleimhaut  der  rechten  Seite  wurde 
von  Ulcerationen  befallen,  namentlich  die  Nasenscheidewand  im  vorderen  Theil. 
Die  Gesichtsmuskulatur  ist  nicht  gelähmt,  ebenso  die  Augenmuskulatar.  Auch 
das  Gehörvermögen  ist  auf  beiden  Seiten  gleich  gut.  Der  Vortragende  nimmt 
an,  dass  die  Nerven  Verletzungen  anmittelbare  Folgen  der  Schussverletzung 
sind,  und  dadurch  dass  die  Kugel,  von  der  rechten  Seite  kommend,  durch  die 
äussere  Orbitalwand  hindurch  in  die  Orbita  getreten,  durch  den  N.  opticus 
in  die  Lamina  papyracea  des  Siebbeins  gegangen  ist,  höchstwahrscheinlich 
dabei  eine  Fractur  der  Schädelbasis  entstanden  ist,  aasgehend  vom  Siebbein 
und  über  die  Fissura  sphenoidalis  mit  einer  oder  mehreren  Bruchlinien  in  die 
mittlere  Sohädelgrube  ausstrahlend.  Hierbei  kann  der  N.  olfactorius  verletzt 
worden,  der  N.  opticus,  falls  er  nicht  direct  durchschossen  ist,  bei  seinem 
Durchtritt  durch  das  Foramen  opticum,  und  der  N.  trigeminus  vom  Ganglien 
Gasseri  abgerissen  sein. 

Interessant  ist  in  diesem  Falle  noch,  dass  der  Mann  noch  ein  zweites 
Geschoss  schon  seit  vielen  Jahren  in  seinem  Körper  herumträgt.  Vor  4  Jahren 
wurde  er  auf  einer  Treibjagd  zam  ersten  Male  angeschossen.  Die  Kugel  ging 
in  die  Kinngegend  hinein  und  kann  in  der  Nähe  des  linken  Foramea  mentale 
deutlich  gefühlt  werden. 

Der  zweite  Fall  betrifft  einen  38jährigen  Mann,  der  im  Februar  1893 
vom  Gerüst  stürzte  und  eine  Basisfractur  davontrug,  wobei  der  rechte  Trige- 
minus, der  rechte  Facialis  und  der  rechte  Acusticus  verletzt  wurden.  Ueber 
4  Monate  lang  bestand  eine  vollkommene  Lähmung  des  rechten  N.  trigeminus 
mit  Aasnahme  des  motorischen  Astes  und  eine  Lähmung  des  Facialis.  Eben- 
so wie  in  dem  ersten  Falle  war  der  Gefühlssinn  für  sämmtliohe  Gefühlsqua- 
litäten  auf  der  rechten  Seite  erloschen.  Auf  der  Zunge  fühlt  und  schmeckt 
er  nichts  in  den  vorderen  zwei  Dritteln,  während  im  hinteren  Theil  der  Ge- 
schmackssinn erhalten  war.  Trotzdem  das  Auge  ganz  anästhetisch  war,  und 
dasselbe  in  Folge  der  Faoialislähmnng  Tag  und  Nacht  offen  stand,  die  vor* 
sohiedensten  Irritamente  auf  das  Auge  einwirken  konnten,  wie  Staub  etc.,  so 
trat  doch  keine  Ulceration  am  Auge  auf.  Eben  so  wenig  zeigten  sich  Ge- 
schwüre an  der  Schleimhaut  des  Mundes  und  der  Nase.  Unter  geeigneter 
galvanischer  Behandlung  erholt  sich  der  Trigeminus  allmälig,  so  dass  er  der- 
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bere  Berührang  nan  ffiblt.  Erst  spater  konnte  Patient  die  Gesichtsmnskeln 
etwas  bewegen.  Dooh  ist  jetat  in  den  Maskein  am  den  Mund  hemm  eine  Con- 
traotar  eingetreten,  wodurch  der  Mundwinkel  nach  der  gelähmten  Seite  hin- 
übergezogen ist. 

Während  also  bei  dem  ersten  Patienten  nach  der  Verletzang  des  Trtge- 
miniis  irophische  Störnngen  eingetreten  sind,  sind  dieselben  bei  dem  zweiten 
aasgeblieben.  Wie  ist  das  za  erklären?  Der  Vortragende  geht  aaf  die  Yer- 
Sache  ?on  Soellen,  Büttner,  Senftleben  a.  s.  w.  ein.  Die  einen  Expe- 
rimentatoren meinen,  dass  die  Ernäbrangsstörangen,  die  nach  der  Daroh- 
sohneidangdesTrigeminasstammes  am  Auge  aaftrelen,  narron  äusseren  Schäd- 
lichkeiten abhängen,  welche  jetzt,  da  das  Auge  ?olikommen  empfindungslos 
ist  and  keine  Reflexbewegung  ausführt,  nicht  mehr  ferngehalten  werden  kön- 
nen. Sie  halten  also  die  Entzündung  für  eine  rein  traamatische.  Andere 
Autoren  sind  der  Ansicht,  dass  die  Entzündung  am  Auge  von  der  Durch- 
schneidang  der  im  Trigeminus  yerlaufenden  Fasern  abhänge,  sie  halten  die 
Erkrankung  für  eine  neuropathische  Entzündung.  Sehr  wichtig  sind  die  Ver- 
suche 7on  Qarbe,  die  in  jüngster  Zeit  im  Gentralblatt  für  Physiologie  er- 
schienen sind.  Nach  dessen  Versuchen  muss  man  annehmen,  dass  in  dem 
ersten  Falle  der  sensible  Trigeminusstamm  ganz  durchschnitten  ist,  mithin 
auch  die  trophischen  Fasern,  dass  aber  im  zweiten  Falle  die  trophischen  Fa- 
sern erhalten  blieben,  in  dem  daher  die  Olcerationen  ausblieben.  Unhaltbar 
scheint  dem  Vortragenden  die  Annahme,  dass  äussere  mechanische  Schädlich- 
keiten die  Ursache  der  Keratitis  seien. 

Hinsichtlich  des  Verlaufes  der  Geschmacksfasern  geht  aus  beiden  Fällen, 
namentlich  dem  ersten,  heryor,  dass  die  Geschmacksfasern  nicht  im  Stamm 
des  Facialis,  sondern  in  dem  des  Trigeminus  in's  Gehirn  eintreten.  Nach 
Lusanna  sollen  die  Qeschmacksfasern  mit  dem  N.  facialis  zum  Gehirn  ver- 
laufen, der  Stamm  des  Trigeminus  soll  keine  Geschmacksfasern  enthalten.  In 
dem  ersten  Falle  war  der  Facialis  vollkommen  gesund,  auch  im  Ohr  waren 
keine  Störangen,  der  Verlast  des  Geschmacksinnes  kann  daher  nur  von  der 
Verletzung  des  Trigeminus  herrühren.  Ferner  geht  aus  beiden  Fällen  her- 
vor, dass  der  Nerv,  trigeminus  nur  die  vorderen  2  Drittel  der  Zunge  mit  Ge- 
schmacksfasern versorgt,  während  das  hintere  Drittel  vom  N.  glossopharyn- 
geas  versorgt  wird. 

In  der  Discussion  zu  diesem  Vortrage  hebt  Herr  Goldscheider  hervor, 
dass  ein  interessanter  Punkt  die  Frage  zu  sein  scheint,  ob  die  Geschmacks- 
fasem  alle  vom  Glossopharyngeus  kommen.  Es  fragt  sich ,  ob  im  Glossopha- 
ryngeus  ein  gemeinschaftlicher  Geschmacksnerv  vorhanden  ist,  von  dem  sie 
centrifugal  abbiegen.  Diese  Fälle  sprechen  dafür,  dass  dies  nicht  der  Fall 
ist,  weil  in  ihnen  Zeichen  von  Verletzung  des  Glossopharyngeus  absolut  nicht 
vorhanden  sind. 

Hierauf  hielt  Herr  Leyden  den  angekündigten  Vortrag:  Neuritis  und 
acute  Paralyse  nach  Influenza.  (Der  Vortrag  ist  inzwischen  ausführ- 
lich in  der  Zeitschrift  f.  klin.  Med.  veröffentlicht  worden.) 

In  der  Discussion  bemerkt  zunächst  Herr  Remak:  Nachdem  das  Krank- 
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heitsbild  der  Polynearitis  mtilUplex  von  Herrn  Leydea  in  kl«asi96)i«r  We 
festgestellt  war,  kann  es  swar  ziemlich  g^leiolig&ltig  sein,  wer  zuerst  dasselbe 
naob  Infittenza  beobachtet  hat.  loh  möchte  »ber  doch  darauf  anfmerksan 
machen ,  dass  ich  selbst  schon  in  der  Discassion  der  Berliner  medioinischen 
Gesellschaft*)  aber  einen  Vortrag  des  Herrn  Holz  über  schwere  Za&lle  nach 
Influenza  1890,  unmittelbar  nachdem  wir  üborhaapt  die  Inflaeoza  keanea  g^ 
lernt  hatten,  einen  typischen  Fall  von  Polynenritis  maltiplex  mitgetheilt  habe. 
Ich  fand  damals  darüber  in  der  Literatur  nichts,  auch  ia  dem  Werke  T«a 
Landoazy  über  Lähmungen  nach  acuten  Krankheiten  nur  eiae  Andemtang. 
Ich  habe  sofort  in  meinem  Falle  auf  die  grosse  Analogie  der  Aetiekgie  hia- 
gewiesen  mit  solchen  Fällen,  die  nach  acutem  Oeleokrheumatismus,  aach 
Erysipelas,  Angina  follicularis,  nach  Keuch  hasten  u.  s.  w.,  beschrieben  sind. 
Da  ich  meinen  Fall  1  Va  Jahre  beobachtet  habe,  so  möchte  ich  noch  kufz  über 
dee  Verlauf  berichten.  Er  betraf  einen  50jährigen  Herrn,  der  sa  Weihnach- 
ten 1889  an  Influenza  unter  bronchitischen  Erscheinungen  erkrankte,  daaa 
mit  schweren  Schmerzen  in  den  Gliedern,  an  die  sich  LähmungaerscheinQngea 
anschlössen.  Die  Schmerzen  dauerten  bis  in  den  Februar  hinein.  Als  ich  am 
29.  Januar  meine  Mittheilung  machte,  bestand  Lähmung  der  Extremitäten 
mit  schwerer  Entartungsreaction  im  Gebiete  beider  Nn.  radiales  und  oruiales. 
Vier  Monate  mnsste  er  zu  Hause  behandelt  werden,  konnte  sich  zuerst  nicht 
rühren,  die  Beine  nicht  heben,  allmälig  erst  konnte  er  gestützt  gehen,  uad 
der  Verlauf  war  ganz  der  einer  schweren,  sich  restituireoden  acuten  Pcily- 
neuritis,  das  heisst  er  heilte  innerhalb  iVa  Jahren  der  Beobachtnag 
mit  Atrophie  der  Handmuskeln ,  der  loterossei  und  DanmenbaUeamaskeln. 
Lange  Zeit  konnte  er  keine  Thürklinke  niederdrücken,  noch  zuletzt  die  Kleid« 
nicht  selbst  knöpfen;  dagegen  hatten  sich  die  unteren  fixtremitäiten  wieder 
hergestellt,  und  ist  es  mir  auch  gelungen,  die  Wiederkehr  des  Kniephänomeas 
zu  beobachten ,  welche  ja  bekanntlich  bei  diesen  schweren  Fällen  von  acuter 
Polyneuritis  oft  lange  auf  sich  warten  liess.  Das  hatte  für  mioh  Interesse  ia 
Bezug  auf  Erfahrungen ,  die  ich  früher  über  das  Verhältniss  der  Sehaenphä- 
nomene  zur  Entartungsreaction  veröffentlicht  habe.  Auch  hier  war  es  erst 
epuren weise  mit  dem  Jen drassik 'sehen  Handgriff  nach  5  Monaten  zu  haben, 
wurde  dann  wieder  zweifelhaft  und  erst  gegen  Ende  des  Jahres  wurde  es  bei- 
derseits deutlich,  Entartungsreaction  des  Gruralis  war  schon  vorher  nicht 
vorhanden  gewesen.  Der  Fall  an  und  für  sich,  welcher  aach  aiit  leichten 
Sensibilitätsstörungen  einhei^ing,  bot  sonst  nichts  Besonderes.  Es  ist  nur 
bemerkenswertb,  dass  schon  gleich  nach  der  ersten  Epidemie  ein  solcher  Fall 
beobachtet  worden  ist.  'Wenige  Ti^e  darauf  machte  Eisenlohr**)  in  der 
Hamburger  ärztlichen  Gesellschaft  von  einem  analogen  Falle  MitUieilnng, 
dann  folgten  noch  1890  Fälle  von  Westphalen,  Hom^n,  Thue,  Bidoa, 
Revilliod.     Andererseits  aber  sind  auch  sehr  viel  seltene  Fälle,  aaent  von 


*)  Berliner  klinische  Wochenschrift  1890,  Np.  8,  S.  181,  vom  24.  Fe-  | 

bruar  1890. 

**)  Deutsche  med.  Wochenschr.  1890,  No.  12.  S.  244. 
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Biaenlofar  naoh  Inflnenfa  besohrieben  worden,  welche  der  Landry 'sehen 
Paralyse  entsprechend,  dann,  was  nach  Räoksioht  auf  die  möglicherweise  hol- 
bare  Entsteh  ang  einaelner  Fälle  Landry 'scher  L&hmang  ?on  Interesse  sein 
durfte,  spater  auch  noch  chronisch  yerlanfende  Fälle  von  nacleärer  Ophthal- 
moplegie, aa<^  mit  Baibärparalyse  %.  B.  ?on  Uhthoff  und  Qoldflam.  Ich 
selbst  habe  in  meiner  Arbeit  «Zar  Pathologie  der  Baibarparalyse*  den  Fall 
eines  1 1jährigen  Mädchens  mit  einer  merkwürdigen  Form  tödtlicher  Baibär- 
paralyse beschrieben,  die  sich  schleichend  nach  inflaenza  entwickelt  hatte. 

Wenn  ich  mir  gestatte,  noch  über  die  Landry 'sehe  Paralyse  einige 
Worte  SU  ragen,  so  geschieht  es,  weil  ich  die  Westpharschen  Fälle  zum 
grössten  Thell  gesehen  and  antersaoht  habe  and  ferner  genöthigt  war,  im 
ia  Artikel  Spinallähmang  der  Realencyklopaedie  in  zwei  Auflagen  die  Lan- 
dry'sehe  Paralyse  za  bearbeiten  .und  die  Literatur  zu  yer folgen.  Sachlich 
möchte  ich  mich  wesentlich  der  Aaffassong  des  Herrn  Leyden  anschiiessen 
aad  glaube,  dass  der  Streit  über  die  peripherische  oder  centrale  oder  sonstige 
Pathogenese  der  Landry'si^en  Lähmung  eigentlich  auf  einem  Missrerständ- 
iiiss  beruht,  je  nach  dem  Standpunkt,  von  dem  man  bei  ihrer  Definition  aus- 
geht. Landry  hat  einen  Symptomencomplez  von  au&teigender  und  abstei- 
gender Lähmung  mit  negaÜYem  Obduoiionsbefund  beschrieben,  den  West- 
phal  auf  Grund  seiner  im  Wesentlichen  ebenfalls  negativen  Obductionsbefunde 
dadurch  nooh  erweiterte,  dass  in  seinen  Fällen  die  elektrische  Erregbarkeit 
auch  Wochen  lang  normal  war  und  die  Patienten  dennoch  starben.  Anderer- 
seits haben  die  Fortschritte  der  Lehre  von  der  Polyneuritis  und  Poliomyelitis 
«Bterior  acuta  gezeigt,  dass  bei  diesen  Affectionen  auch  tödtlioh  verlaufende 
Fälle  vorkommeu.  Geht  man  nun  von  der  Definition  aus,  alle  Fälle  auf-  und 
absteigender  Paralyse,  die  zum  Tode  führten,  als  Landry 'sehe  Paralyse  an- 
ansehen,  so  findet  man  relativ  viele  Fälle,  die  der  Polyneuritis  angehören, 
dann,  aber  seltener,  die  ihnen  klinisch  und  anatomisch  nicht  entsprechen  und 
wahrscheinlich  eine  centrale  Entstehung  haben,  zum  Theil  sich  erklären  dürf- 
ten aus  einer  Erkrankung  der  Medulla  oblongata.  Geht  man  aber  von  dem 
Standpunkt  aus,  als  Landry 'sehe  Paralyse  nur  diejenigen  Fälle  zu  bezeich- 
nen, in  welohui  die  elektrische  Erregbarkeit  normal  bleibt,  dann  beschränkt 
die  Zahl  der  Fälle  sioh  wesentlich  und  fallen  alle  Fälle  mit  Alterationen  der 
elektrischen  Erregbarkeit  fort,  welche  dann  als  tödtliche  Fälle  von  Polyneu- 
ritis oder  auch  Poliomyelitis  zu  rechnen  sind. 

Auch  Eisenlohr  unterschied  neuritsohe  und  myelitisohe.  Allerdings 
ist  ganz  künlich  wieder  der  Versuch  gemacht  worden,  alle  Fälle  von  Lan- 
dry'scher  Paralyse  in  die  Neuritis  einsaswängen.  Das  interessante  Werk  von 
James  Ross,  von  seinem  Assistenten  Bur^  vollendet:  On  peripheral  Neuritis 
beginnt  merkwürdigerweise  mit  der  Landry 'sehen  Paralyse,  als  der  idic^Mi- 
thisehen  Neuritis.  Er  stellt  über  90  Fälle  tabellarisch  zusammen  und  führt 
gewissermassen  einen  Majoritätsbesohluss  herbei,  weil  die  Mehrzahl  der  Fälle 
neuritischen  Ursprungs  ist,  dass  die  Landry'ache  Paralyse  mit  der  mul- 
tiplen Neuritis  ganz  zusammenfalle.  Dieser  irrige  Standpunkt,  der  in  einer 
Arbeit  von  Naawerck  und  Barth  schon  früher  verfochten  war,  wird  nun 
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dankenswerther  Weise  von  Herrn  Leyden  berichtigt.  In  wesentlich  sachlicher 
Uebereinstimmang  mit  dem,  was  ich  eben  angedeutet  habe,  hat  Herr  Leyden 
nachgewiesen,  dass  die  Fälle  tödtlicher  aufsteigender  oder  absteigender  Läh- 
mung recht  verschieden  anatomisch  begründet  sein  können,  sowohl  central  als 
peripherisch;  fär  die  Landry 'sehe  Paralyse  wird  es  sich  aber  darum  handeln, 
von  welcher  Definition  derselben  man  ausgeht. 

Sitiug  fom  IS.  Jui  189S. 

Vorsitzender:   Herr  Jelly. 
Schriftführer:  Herr  Bernhardt. 

Bei  der  Fortsetzung  der  Discussion  über  den  in  der  vorigen  Sitzung  ge- 
haltenen Vortrag  des  Herrn  Leyden:  Nepritis  und  acute  Paralyse  nach 
Influenza  nimmt  zuerst  das  Wort 

Herr  Bernhardt:  Erkrankungen  des  Nervensystems  verschiedener  Art 
habe  ich,  wie  viele  Andere,  nach  Influenza  ebenfalls  auftreten  sehen.  Was 
speciell  die  sogenannte  Landry'sohe  Paralyse  betrifft,  so  habe  ich  dahin 
gehörige  Beobachtungen  gelegentlich  einer  Discussion  in  der  Gesellschaft  der 
Cbaritö-Aerzte  za  Berlin  (24.  April  1890)  mitgetheilt,  einer  Discussion» 
welche  sich  an  einen  Vortrag  des  Herrn  Oppenheim  über  die  Pathologie  der 
multiplen  Neuritis  ansohloss.  (Vergl.  Berl.  klin.  Wochenschr.  1890,  No.  28.) 
—  Es  handelte  sich  da  um  zwei  kräftige  junge  Männer,  welche  beide,  ohne 
dass  Sensibilitätsstörnngen  bestanden,  ohne  Anomalien  in  den  Functionen  der 
Blase  und  des  Mastdarms,  ohne  Zeichen  von  Ataxie  und,  was  ich  besonders 
hervorhebe,  ohne  Verlust  der  Kniephänomene  an  hochgradigster,  von  den 
Beinen  nach  aufwärts  steigender  Schwäche  nach  Influenza  erkrankten.  Nur 
das  Schicksal  des  einen  von  ihnen  (man  vergl.  die  genaueren  Daten  am  oben 
angegebenen  Ort)  konnte  ich  verfolgen.  Als  dieser  eine  Patient  nach  wochen- 
langem Krankenlager  sich  wieder  erhob,  bestand  noch  lange  Zeit  eine  sich 
elektrodiagnostisch  als  Mittelform  einer  Lähmung  darstellende  Parese  der 
Wadenmusknlatur.  Ich  betonte  speciell  damals  schon  das  differente  Verhalten 
der  Kniepbänomene  in  diesen  Fällen  gegenüber  ähnlichen  nach  Diphtherie, 
bei  denen  dieselben  bekanntlich  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  schwinden.  — 

Unsere  Unsicherheit  über  das  Wesen  der  Landry*schen  Lähmung 
habe  ich  ferner  in  einer  Juli  1886  in  der  Zeitschrift  für  klinische  Medicin  er- 
schienenen Arbeit:  Ueber  die  multiple  Neuritis  der  Alkoholisten  etc.  genügend 
hervorgehoben.  Ich  wies  damals  zunächst  auf  meinen  vor  22  Jahren  (Berl. 
klin.  Wochenschr.  1871,  No.  47)  veröffentlichten  Fall  hin,  wo  ich  das  an  eine 
Vergiftung  erinnernde  Krankheitsbild  dieses  Leidens  betonte  und  die  Mög- 
lichkeit auch  des  Absteigens  der  Lähmung  an  meinem  eigenen  Fall  und 
Cuvier's  exemplificirte.  Daher  hatte  ich  auch  für  den  Titel  der  Arbeit  die 
Wörter  „auf-  oder  absteigend "*  fortgelassen  und  den  Fall  als  «Beitrag  sur 
Lehre  von  der  acuten  allgemeinen  Paralyse**  veröffentlicht. 

In  der  1886  publicirten  Arbeit  betonte  ich  die  Wandlungen  der  An- 
schauungen über  das  in  Rede  stehende  Leiden  seit  Westphal's  Arbeit  (1876), 
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and  hob  die  Versohiedenartigkeit  der  von  verschiedenen  Aatoren  erhobenen 
Obdactionsbefande  henror.  Diese  zeigten,  dass  sowohl  die  Medalla  spinalis 
allein,  als  zasammen  mit  der  Medalla  oblongata,  oder  anoh  nur  die  periphe- 
rischen Nerven  erkrankt  gefanden  warden  and  dass  bei  den  Lasionen  der 
Medalla  spinalis  grane  oder  weisse  Sabstanz  auch  isolirt,  jede  für  sich  er- 
krankt befanden  worden  sind.  Des  Weiteren  betonte  ich  damals  and  aach 
heate,  dass  das  Leiden  sich,  wie  es  scheint,  vorwiegend  an  Infeotionskrank- 
heiten  ansohliesst  (Pocken,  Masern,  Langenentzündang,  Infloenza,  Lues)  and 
vor  Allem  aach  bei  Alkoholisten  znr  Beobachtang  kommen  kann.  Nach 
dieser  Richtnng  hin  habe  ich  erst  nealioh  in  Gemeinschaft  mit  Prof.  E.  Hahn 
einen  derartigen  Fall  bei  einem  Säafer  gesehen,  welcher  wegen  Schlingbe- 
schwerden (er  sollte  aaf  Wunsch  seines  Arztes  wegen  eines  Hindernisses  im 
Schlande  oder  in  der  Speiseröhre  operirt  werden)  aaf  die  Klinik  kam,  dabei 
aber  an  Lähmnng  der  Beine  and  Arme  (mit  anfgehobener  elektrischer  Erreg- 
barkeit der  gelähmten  Maskeln)  litt  and  in  Folge  von  Respirationslähmang 
schnell  za  Grande  ging. 

Es  kommen  meiner  Meinung  nach  bei  dieser  sogenannten  Landry 'sehen 
Paralyse  F&lle  vor,  in  denen  nur  das  Rückenmark  oder  nur  das  verlängerte 
Mark,  oder  nar  die  peripherischen  Nerven  pathologisch  verändert  gefanden 
werden;  in  nicht  wenigen  Fällen  aber  werden,  wie  dies  aach  für  andere 
toxische  Lähmangen  nach  Blei-,  Arsenik-  oder  Alkohol  Vergiftung  gilt,  Misch- 
formen  vorkommen  und  die  verschiedenen  Abschnitte  des  Nervensystems, 
wenn  auch  in  verschiedener  Intensität,  betheiligt  sein.  Was  nun  die  Unter- 
scheidung der  verschiedenen  Formen  nach  der  erhaltenen  oder  geschwun- 
denen elektrischen  Erregbarkeit  der  gelähmten  Nervmuskelgebiete  be- 
trifft, so  kann  ich  darüber  heute  noch  dasselbe  sagen,  was  ich  am  Ende  der 
oben  citirten,  1886  erschienenen  Arbeit  aussprach:  „Wenn  man  sagen  muss, 
dass  eine  Verminderung  oder  ein  Erlöschen  der  elektrischen  Erregbarkeit  noch 
nichts  für  das  Vorhandensein  einer  multiplen  peripherischen  Nervenaffection 
beweist,  da  Aehnliches  sich  auch  bei  einer  Läsion  der  grauen  Vordersäulen 
finden  kann,  so  kann  man  andererseits  nach  dem,  was  wir  bis  jetzt  wissen, 
eine  degenerativ  entzündliche  Läsion  der  peripherischen  Nerven 
ausschliessen,  sobald  die  elektrische  Erregbarkeit  in  einem  Falle  intact 
ist,  welcher  unter  dem  klinischen  Bilde  einer  Landry 'sehen  Paralyse  ver- 
läuft.« 

Hierauf  berichtet  Herr  Jelly  zunächst  über  einen  Fall  von  Polyneuritis 
nach  Influenza,  welcher  3  Wochen  nach  Beginn  der  Krankheit  begann.  Zu- 
erst warden  die  oberen  Extremitäten  befallen  (sie  warden  schwer  beweglich 
und  schmerzhaft),  dann  folgten  die  unteren ;  unter  gelegentlichen  Rückfällen 
trat  innerhalb  eines  Jahres  Genesung  ein.  Des  Weiteren  ist  der  Einfluss  in- 
teressant, welchen  die  Inflaenza  auf  schon  vorhandene  oder  erst  in  der  Ent- 
wickelung  begriffene  Neurosen  ausübt.  In  einer  Anzahl  von  Tabesfällen,  die 
auf  Influenza  zurückgeführt  worden  sind,  verhält  sich  die  Sache  wohl  so,  dass 
das  Leiden  schon  da  war  und  nur  durch  die  Infectionskrankheit  deutlicher  zu 
Tage  trat,  wie  Redner  dies  in  einigen  Fällen  durch  Erheben  einer  sorgfältigen 
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Anamnese  nachgewiesen  hat.  Aehnliohes  war  bei  Psychosen  der  Pall:  so 
wurde  ein  an  der  apathischen  Form  der  progressiyen  Paralyse  leidender  ÜMin 
nach  der  Influenza  verwirrt;  es  bestand  Nackenstarre,  heftiger  Kopfsohmen; 
post  mortem  fand  man  neben  den  für  die  Paralyse  oharakteristisohen  Veria- 
dernngen  eine  frische  eitrige  Meningitis. 

In  Bezug  auf  die  Landry'aohe  Paralyse  untersoheidet  Redner  zwei 
Gruppen:  a)  die  auf  Polyneuritis  zuruckzufühorende  und  b)  die  yom  Rnokea* 
mark  ausgehende,  welche  Leyden  zu  eng  als  bulb&re  Erkrankung  aufgeCaast 
hat:  die  Krankheit  ist  ja  häufig  eine  im  wahrsten  Sinne  des  Wortes  aufitei- 
gende.  In  den  darch  Polyneuritis  bedingten  Fällen  mache  eben  der  elek- 
trische Befund  die  differential- diagnostische  Unterscheidung  klar.  Wo  Schmer» 
zen  vorhanden  sind,  kann  man  rein  funotionelle  Störungen  oder  myelitisohe 
Processe  gegenüber  nenritisohen  eher  ausschliessen. 

Herr  Bernhardt:  Ich  möchte  mir  im  Anschlnss  an  das  soeben  von  mir 
Gesagte  noch  die  Bemerkung  erlauben,  dass  ich  auch  heute  nooh,  wie  ich  es 
selbst  und  eine  Reihe  Anderer  früher  gethan,  die  Thatsaohe  zugebe,  dass  bei 
der  Obduction  eines  an  sogenannter  Landry 'scher  Paralyse  gestorbenen 
Menschen  der  pathologisch-anatomische  Befund  negativ  ausfallen  kann.  loh 
erinnere  nur  an  die  Falle  von  Ophthalmoplegie^  wie  sie  nach  Wurst-  resp. 
Fleischvergiftungen  beobachtet  sind,  welche  einige  Zeit  bestehen  und  dann 
zur  Heilung  kommen.  In  derartigen  F&lleo,  wie  ich  einen  solohen  zusammen 
mit  dem  Augenarzt  Herrn  Dr.  Gnttmann  vor  etwa  1  Vs  oder  2  Jahren  be- 
obachtet habe,  müssen  doch,  da  es  zur  Heilung  kam,  die  pathologisoh-an»- 
tomischen  Störungen  sich  wieder  haben  ausgleichen  können  und  ähnlich 
muss  es  sich  in  den  Fällen  verhalten,  auf  deren  Aehnlichkeit  mit  einer  (curare- 
artigen)  Vergiftung  ich  schon  vor  Jahren  hingewiesen  habe,  den  Fällen  näm- 
lich, welche  yon  Westphal  als  „ periodische*  Lähmungen  beschrieben  wer* 
den  sind  (desgleichen  von  Hartwicb,  Fischöl,  Gibney  u.  A.}.  Hierbei 
beobachtete  man  neben  der  Lähmung  zugleich  eine  enorme  Verminderung  oder 
ein  Erlöschen  der  elektrischen  Erregbarkeit  für  Stunden  oder  Tage  und  die 
Kranken  erholten  sich  dennoch  wieder  unter  Ausgleich  aller  Störungen.  — 

Fand  man  also,  so  möchte  ich  schliessen,  in  einzelnen  Fällen  Landry- 
soher  Lähmung  post  mortem  keine  mikroskopisch  nachweisbaren  Verände- 
rungen im  Nervensystem,  so  darf  man  annehmen,  dass  eben  in  diesen  verein- 
zelten Fällen  keine  Veränderungen  vorhanden  waren;  nicht  jede  derartige 
Beobachtung  ist  mit  der  Bemerkung  zurückzuweisen,  dass  die  damaligen 
Untersuchungs-  bezw.  Färbungsmethoden  nicht  ausreichend  waren. 

Hierauf  spricht  Herr  Moeli:  Geber  atrophische  Folgesustände 
in  sensiblen  Bahnen  des  Gehirns.  Vortragender  bespricht  eine  grössere 
Anzahl  von  Sectioosbefunden,  in  welchen  Atrophie  als  centripetal  leitend  an- 
gesehener Bahnen  bestand.  1.  Atrophie  der  Schleife  und  anderer  Faserzuge 
in  der  Medulla  oblongata.  2.  Opticusatrophie  nach  Hinterhaupt-  und  Thala- 
musherden.  3.  Atrophien  dach  Schläfenlappenerkrankungen.  (Der  Vortrag 
wird  ausfuhrlich  anderweitig  veröffentlicht  werden.) 


Rarliiier  Gesellsohsft  für  Psychiatrie  and  NarreDlrrsnklieiten.       905 


Sitiug  ?•■  M.  Jali  1893. 

Vorsitoender;  Herr  J  oll y. 
Schriftfabrer :  Herr  Bernhardt. 
ZunSobst  h&li  Herr  Remak  die  aDgektndigten,  mit  Krankendeaoostr»- 
tionen  verbondeoen  Vortr&ge: 

1.  Zar  Looalisation  der  spinalen  Hantreflexe  der  Unter- 
extremit&ten. 

Herr  R.  demonstrirt  einen  4jäbrigen  Knaben,  bei  welobem  wegen  ab- 
•olater  Paraplegie  mit  An&stbeeie  bis  zur  Höbe  des  7.  oder  8.  Brustwirbels 
die  Diagnose  auf  Myelitis  transtersa  unterhalb  des  7.  Dorsalsegments  gestellt 
werden  moss.  Bei  rorbandenen  Sehnenph&nomen,  aufgehobenen  Bauch-  und 
Gremasterreflexen  ist  unterhalb  der  logoinalbeuge  ein  gesetzmässiges  Verhal- 
ten der  gesteigerten  Hantreflexe  je  nach  der  Reizstelle  mittelst  stumpfer  Haut- 
reize oder  K&ltereize  nachzuweisen.  Ausser  dem  sehr  lebhaften,  bekannten 
Plantarreflex  (Beugereflex)  wird  durch  Reizung  einer  Hautsone  vom  oben 
am  Oberschenkel  eine  als  Pemoralreflex  bezeichnete  localisirte  Reflexbewe- 
gung erzeugt,  welche  in  Plantarreflexion  der  drei  ersten  Zehen,  des  Pusses 
und  Extension  des  Kniegelenks  besteht.  Fflr  diesen  pathologischen  örtlichen 
Reflex  müssen  jedenfalls  prilformirte  Reflexbahnen  vorhanden  sein,  deren 
wahrscheinlicher  peripherischer  Verlauf  erörtert  wird.  Der  Pemoralreflex  ist 
mit  dem  von  Westphal  beschriebenen  Pseudoknieph&nomen  identisch. 
Auch  hier  trifft  es  zu,  dass  das  Kniephänomen  schnell,  der  Pemoralreflex  da- 
gegen verlangsamt  und  mehr  tonisch  abläuft.  (Der  Vortrag  ist  im  Neurologi- 
schen Centralbl.  1893,  No.  15,  veröffentlicht.) 

2.  Ueber  Hemichorea  senilis. 

Herr  R.  stellt  wegen  der  Schwierigkeit  der  Differeniialdiagnose  eine 
60jährige  Frau  mit  rechtsseitiger  Hemichorea  senilis  vor.  (Der  Vortrag 
ist  im  Neurologischen  Oentralbl.  1893,  No.  16,  veröffentlicht.) 

Hierauf  sprach  Herr  Koenig:  Ueber  zwei  Fälle  circumscripter 
Meningoencepbalitis  caseosa  convexitatis  bei  Kindern  mit  De- 
monstration mikroskopischer  Präparate. 

K.  berichtet  über  zwei  Fälle  von  metastatischer  käsiger  Meningoencepha* 
litis  der  Oonvezität,  welche  er  trotz  des  fehlenden  Nachweises  von  Tuberkel- 
bacillen  nicht  als  gummös,  sondern  als  tuberculös  ansehen  zu  müssen  glaubt. 
Beide  Fälle  betrafen  Idioten.    Der  erste  Fall  hatte  auch  klinisches  Interesse. 

Fall  I.  12 jähriger  Knabe,  Vater  starb  an  Dementia  paralytica.  Seit 
dem  5.  Jahre  epileptische  Anfälle  typischer  Art.  Im  Juni  1892  wurde  eine 
linksseitige  spastische  Hemiparese  ohne  Betheiligung  des  VII.  und  XII.  Hirn- 
nerven gefunden;  über  Entstehung  und  Dauer  derselben  war  nichts  zu  eruiren. 
Diagnose:  Cerebrale  Kinderlähmung;  ausserdem  fand  sich  Tachycardie  und 
Hyoclenie.  Patient  starb  an  einer  Lungenaffection.  Da  er  nicht  expec- 
torirte  und  anch  sonst  schlecht  zu  untersuchen  war,  konnte  es  nicht  mit 
Sicherheit  festgestellt  werden,  ob  Tuberculose  vorlag  oder  nicht.  Die  Seotion 
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ergab  eine  oircamsoripte  käsige  Meniogoencephalitis  der  rechten  vorderen  Gen- 
tralwindong  mit  Freilassang  des  antersten  Abschnittes,  es  fehlten  aber  Miliar- 
tuberkel; ausserdem  fanben  sich  ausgedehnte  käsige  Herde  in  den  Langen 
und  typische  tuberoalöse  Darmgeschwüre.  Mikroskopisch  Hessen  sich  im  Ge- 
hirn weder  Miliartuberkel,  noch  Tuberkelbacillen  nachweisen.  Das  mikroeko- 
pische  Bild  (Demonstration  von  Präparaten  und  Zeichnungen)  glich  vollkom- 
men den  Bildern,  die  man  bei  gummöser  Meningitis  eu  sehen  bekommt.  Im 
Rückenmark  fand  sich  secundäre  Degeneration  geringfügiger  Art.  Hingegen 
wurde  auf  Marchipräparaten  intensive  Körnchenmyelitis  consiatirt  im  gekreai- 
ten  Seitenstrang  und  in  beiden  Vordersträngen. 

Fall  II.  12 jähriger  idiotischer  Knabe,  dessen  Eltern  beide  taubstumm 
waren.  Patient  bot  klinisch,  abgesehen  von  sehr  hochgradiger  Idioiie,  nichts 
Besonderes;  es  starb  an  einer  acuten  Dysenterie.  Die  Section  ergab  ausser 
einer  Enteriitis  diphtberitica  einige  kleine  käsige  Herde  in  der  linken  Lungen- 
spitze, die  intra  vitam  keine  Symptome  gemacht  hatten.  Im  Qehirn  fand  sich 
ausser  einigen  Hemmungsbilduogen  eine  mit  käsigen  Massen  durchsetzte  Ver- 
wachsung zwischen  Dura  und  Pia  einerseits  und  der  Hirnrinde  andererseits 
in  der  Gegend  des  hinteren  Drittels  der  beiden  oberen  Schläfenwindungen  und 
des  angrenzenden  Theiles  des  Occipitallappens.  Auch  hier  fänden  sich  makro- 
skopisch keine  Miliartuberkel.  Die  mikroskopische  Untersuchung  ergab  gleich- 
falls keine  Tuberkelbacillen,  wohl  aber  zahlreiche  charakteristische  Tuberkel. 
Auch  sonst  war  das  mikroskopisthe  Bild  ein  für  Tuberculose  so  charakteristi- 
sches, dass  man  trotz  des  Fehlens  der  Tuberkelbacillen  an  der  Diagnose  nicht 
zweifeln  konnte  (Herr  Prof.  Israel,  der  die  Güte  hatte,  sich  die  Präparate, 
anzusehen,  war  derselben  Meinung.) 

In  beiden  Fällen  sprach  der  Sitz,  wie  das  makroskopische  Ansehen  der 
Erkrankung  entschieden  eher  für  eine  gummöse,  als  für  eine  tuberculose  Me* 
ningitis.  Das  isolirte  Vorkommen  der  tuberculösen  Meningitis  an  der  Gon- 
vexität  des  Gehirns  ist  äusserst  selten.  K.  sucht  nun  den  Nachweis  zu  fuhren, 
dass  es  sich  auch  in  dem  ersten  Falle  höchstwahrscheinlich  nicht  am  Lues 
handelte.  Dieser  Fall  ist  auch  auf  Grund  des  mikroskopischen  Bildes  als  eine 
seltene  Form  der  metastatischen  tuberculösen  Meningitis  anzusehen.  Das  Miss- 
lingen  des  Nachweises  der  Tuberkelbacillen  glaubt  K.  auf  die  Celloidindurch- 
tränknng  der  Präparate  zurückführen  zu  sollen. 

Zum  Schluss  hält  Herr  Koppen  den  angekündigten  Vortrag:  lieber 
multiple  Gehirnaffectionen  mit  mikroskopischen  Demonstrationen.  (Der 
Vortrag  ist  inzwischen  in  diesem  Archiv  veröffentlicht  werden,  siehe  diesen 
Band  Heft  1.) 

SitziiMg  vom  13.  November  1893. 

Vorsitzender :  Herr  Jelly. 
Schriftführer:  Herr  Bernhardt. 
Herr  Jelly  eröffnet  die  Sitzung  mit  folgender  Ansprache:    loh  erlaube 
mir  Ihnen  zur  heutigen  Wiederaufnahme  der  Sitzungen  meinen  hersliohsten 


Berliner  Gesellschaft  für  Psychiatrie  and  NerTenkrankheiten.       907 

WillkommeDgrass  Eazumfen  and  dieHoffnang  hiniazaffigen,  dass  die  kommen- 
den Sitsnngen  ebenso  erfolgreich  sein  mögen,  wie  die  froheren. 

Vor  der  Tagesordnang  habe  ich  noch  einer  schmerzlichen  Pflicht  an  ge- 
nügen, indem  ich  sweier  M&nner  gedenke,  die  in  jüngster  Zeit  dem  Verein 
durch  den  Tod  entrissen  sind.  Es  war  merst  der  aasserord entliche  Professor 
Dr.  Falk,  welcher  im  yergangenen  Monat  gans  unerwartet  in  den  besten 
Mannesjahren  gestorben  ist.  Wie  sie  wissen,  gehörte  seine  Thätigkeit 
vorwiegend  der  gerichtlichen  Medicin  an,  in  der  er  sowohl  durch  seine  wissen- 
schaftlichen Leistungen  hervorragend  war  als  auch  durch  seine  practische 
Beth&tigung,  die  ihn  vermöge  seiner  Stellung  vielfach  mit  den  psychia- 
trischen Gollegen  unseres  Vereins  in  Beziehung  gebracht  hat.  Er  ist  ein  eif- 
riges Mitglied  der  Gesellschaft  gewesen,  schon  seit  langer  Zeit  hat  er  häufig 
unsere  Sitsungen  besucht;  noch  im  vergangenen  Jahre  hat  er  uns  durch  einen 
Vortrag  erfreut.  Sein  Andenken  wird  jederzeit  in  Ehren  gehalten  werden.  — 
Wenige  Wochen  nach  ihm  ist  einer  der  Senioren  unserer  Gesellschaft  ihm  in 
den  Tod  nachgefolgt,  der  Geh.  Sanitätsrath  Dr.  Moritz  Meyer,  der  nach 
langer  und  schwerer  Krankheit  gestorben  ist.  Seine  Verdienste  gehören  dem 
Gebiet  der  Elektrotherapie  und  der  Neoropathologie  an.  Er  trieb  die  Elektro- 
therapie in  einer  Zeit,  in  der  dieselbe  mit  den  grössten  Schwierigkeiten  in 
ihren  Anfangarjahren  zu  kämpfen  hatte,  er  war  einer  der  ersten,  welche  die- 
sen Zweig  der  Therapie  in  Berlin  eingeführt  und  ihm  zur  Anerkennung  verhel- 
fen haben.  Auch  seine  Verdienste  um  die  Neuropathologiesind  bleibende.  Auch 
er  war  ein  sehr  eifriges  Mitglied  unserer  Gesellschaft,  seit  vielen  Jahren  ein 
sehr  regelmässiger  Besucher  unserer  Sitzungen,  und  er  hat  häufig  lebhaften 
Antheil  an  unseren  Discussionen  genommen.  Er  ist  auch  seit  langen  Jahren 
Mitglied  unserer  Aufnahmecommission  gewesen.  Auch  ihm,  dem  liebenswür- 
digen, urbanen  Manne  wird  alle  Zeit  ein  freundliches  Gedenken  von  unserer 
Seite  gewahrt  werden.  Zum  Ausdruck  dessen  bitte  ich  Sie,  sich  von  Ihren 
Sitzen  zu  erheben.    (Geschieht.) 

Herr  Rosin  (als  Gast):  Demonstration  einer  neuen  Färbungs- 
methode des  Nervensystems  nebst  Bemerkungen  über  Ganglien- 
zellen und  Gliazellen. 

Die  Färbungsmethode  des  gesammten  Nervensystems,  die  ich  mir  erlaubt 
habe,  Ihnen  hier  an  einer  möglichst  grossen  Anzahl  von  Präparaten  zu  de- 
monstriren,  bat,  wie  ich  glaube,  folgende  Vorzüge:  erstens  ermöglicht  sie  eine 
erhebliche  Differenzirung  der  verschiedenen  Gewebsbestandtheile;  zweitens 
kann  man  sie  rasch  ausfuhren,  da  die  Präparate  in  wenigen  Minuten  vollstän- 
dig fertig  zu  stellen  sind;  drittens  kann  man  Gebilde  mit  ihnen  wahrnehmen, 
die  man  bisher  nicht  in  der  Lage  war,  zu  erkennen.  Die  Farben,  die  ich  für 
die  Methode  empfehle,  sind  nicht  neu,  esind  dieselben  Farben,  die  einst  Ehr- 
lich für  die  Untersuchung  des  Blutes  mit  bestem  Erfolg  verwandt  hat.  Spä- 
ter sind  die  Farben  in  modificirter  Weise  von  Biondi  und  Heidenhain  und 
seiner  Schule  für  die  Gewebsuntersuchungen  benutzt  worden,  auch  hat  sie 
Babes  und  noch  andere  zahlreiche  Forscher  für  die  verschiedensten  Organ- 
gewebe angewandt.   Neuerdings  hat  Herr  Dr.  Schmidt  im  Verein  für  innere 
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Medicin  die  Färhnng  des  Spotams  mit  dieser  Methode  demonstrirt,  ond  Herr 
Qeh.  Rath  Senator  hat  mit  sehr  gotem  Erfolge  die  Färhang  für  das  Ham- 
sediment  verwandt.  Letzterer  hat  bekanntlich  eigenthfimliohe,  mononaoleare, 
lymphatische,  ihrer  Herkunft  nach  noch  unbekannte  Zellen  gefanden.  Die 
günstigen  Ergebnisse,  die  Herr  Geh.  Rath  Senator,  mein  verehrter  Chef,  vit 
der  Färbung  enielte,  veranlassten  mich,  dieselbe  anch  für  das  Gentralnerven- 
System  za  verwenden.  Ich  konnte  aber  die  Farbflüssigkeit  nicht  in  derselben 
Form  benatzen,  wie  einst  Ehrlich  und  die  anderen  Autoren,  sondern  rnusste 
für  das  Nervensystem  eine  Modification  herstellen.  Ich  möchte  Ihnen  znnäohst 
einige  genaaere  Angaben  über  die  Farbflüssigkeit  machen: 

In  der  Lösung  sind  folgende  drei  Farben  enthalten :  1 .  das  Sanrefochsin 
oder  Rabin  (S),  ein  saarer  Anilinfarbstoff,  2.  das  Methyl-Orange  (G),  eben- 
falls ein  saarer  Anilinfarbstoff,  3.  das  Methylgrün,  ein  blaagröner,  basischer 
Anilinfarbstoff.  Ehrlich  ist  auf  die  glückliche  Idee  gekommen,  diese  drei 
Farbstoffe  derartig  mit  einander  zu  misohen.  dass  ihre  Mischung  (annähernd) 
neutral  reagirt.  Hierdurch  hat  er  es  ermöglicht,  dass  man  den  Geweben  eine 
indifferente  Flüssigkeit  zuführt,  die  aber  aus  der  Reaction  nach  sehr  differen- 
ten  Farben  zasaromengesetzt  ist,  wodurch  sie  ihre  verschiedenen  Neigangen, 
je  nach  ihrer  Aoidität  oder  Alkalescenz  besser  befriedigen  können,  als  es  bis- 
her mit  einem  anderen  Färbangsmittel  möglich  gewesen  ist.  Alle  sonst  ver- 
wandten Farbstoffe  sind  nämlich  entweder  basisch  oder  saaer,  also  different 
in  Bezug  auf  Acidität  oder  Alkalescenz.  Ehrlich  verband  einige  besonders 
geeignete  dergestalt,  dass  sie  neutral  worden,  oder  genauer  zwar  dreifach 
saure,  aber  für  die  Gewebe  indifferente  Salze  bildeten.  Wegen  dieser  Salz 
bildung  heisst  auch  das  Gemisch  Triacidgemisch.  Es  ist  nicht  nur  Färbe- 
mittel der  Gewebe,  sondern  es  ermöglicht  auch  ihre  chemische  Reaetion  (sauer, 
basisch,  neutral)  zu  erkennen,  je  nachdem  sich  die  Gewebe  mit  dem  basisohen 
oder  dem  sauren  Farbstoffe,  oder  dem  Gemisch  verbinden.  Für  das  Blut  hat 
Ehrlich  die  Farben  mit  Glycerin,  Alkohol  und  Wasser  versetzt.  Ich  masste 
sie  für  das  Nervensystem  in  folgender  Weise  modifloiren: 

Es  sind  zwei  Lösungen  zum  Färben  nöthig,  nämlich  eine  Lösung  für 
alle  Arten  von  Härtungen  (Chrom,  Alkohol,  Sublimat)  und  Parafflneinbettongeo 
(Lösung  I)  und  eine  zweite  nur  für  die  Gelloidinpräparate,  welche  aus  der 
ersteren  hergestellt  wird  (Lösung  II).  Beide  Lösungen  sind  nach  meinen  An- 
gaben zum  Färben  fertiggestellt  im  Institut  von  König,  Berlin,  Dorotheen- 
strasse  zu  haben.  Doch  gebe  ich  ausserdem  auch  noch  die  Recepte  \m  Nächst- 
folgenden. 

Lösung  I. 

Von  dem  durch  die  genannte  Firma  König,  hier,  oder  direot  zu  be- 
ziehenden sogen.  Biondi'schen  Dreifarbgemisch,  welches  von  Dr.  Grüb- 
ler in  Leibzig  fabrikmässig  hergestellt  wird  and  die  drei  Farbstoffe  in  einem 
bestimmten  Gemisch  enthält  (ein  braunes  Pulver),  bereitet  man  eine  Lösung 
von  0,4  :  100  Aq.  desfc.  Ausserdem  bereitet  man  sich  eine  halbprocentige 
Säure-Fachsinlösung,   von  dieser  letzteren  werden  7  Com.  zu  obiger  Lösung 
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hinsagpesetii.  Damit  ist  die  Färbung  I.  fertig.  Far  Ceüoidinschniitte  ist  es 
nur  nöthig,  in  dieser  Parblösang,  und  zwar  au  4  Tlieileo  derselben  nochmals 
einen  Theil  der  halbprocentig«n  Sänre  •  Fachsinlfisang  hinzuzusetzen.    Alsot 

Lösung  I:  Lösung  II: 

Dreifarbgemisoh  0,4  :  100,0,  Lösung  I  4  Theile, 

%proc.  Rubinlösung  7,0.  VsP^^*  Rubinlösung  1  Theil. 

Beide  Lösungen  sind,  wenn  sie  nicht  durch  Schimmel,  Bacterien  u.  s.  w. 
verdorben,  wenn  man  sie  also  in  reinen  Flaschen  aufbewahrt,  gut  haltbar. 
Die  Färbung  wird  nun  folgend ermassen  vorgenommen;  In  die  Farblösung  I 
werden  die  Schnitte  aus  Alkohol  oder  Wasser  für  5  Miouten  gebracht,  in  die 
Lösung  (für  Oelloidinschoilte)  dagegen  nur  eine  einzige  Minute,  damit  sie 
nicht  überfarben.  Während  die  Schnitte  in  der  Lösung  I  auch  gelegentlich 
ein  wenig  länger  als  5  Minuten,  selbst  10  und  15  Minuten  liegen  können,  ist 
dies  bei  Lösung  II  zu  vermeiden.  Die  Schnitte  werden  dann  in  destillirtem 
Wasser  abgewaschen,  aber  nicht  ausgewaschen.  Der  ubersohussige  braune 
und  rothe  Antheil  der  Farbe  gebt  in  grossen  Wolken  heraus.  Sodann  kommen 
die  Schnitte  (bei  beiden  Lösungen  in  gleicher  Weise)  in  eine  Essigsau relösung, 
die  ungemein  dann  ist.  Die  Bssigsäurelösung  hat  nämlich  eine  Verdünnung 
von  1  :  2000,0;  man  vermischt  einen  Tropfen  Eisessig  mit  50  Gem.  Wasser. 
Die  Schnitte  kommen  in  diese  Lösung  auf  nur  5  Seounden ,  es  genügt  dies 
völlig  zur  Fixation  des  Roth ,  während  ein  längeres  Verweilen  bei  dem  sehr 
empfindlichen  Gemisch  ein  Ausziehen  des  Blau  bewirkt.  Hierauf  kommen  sie 
wieder  in  destillirtes  Wasser  zurück,  um  die  Essigsäure  wieder  abzuwaschen, 
und  von  da  in  absoluten  Alkohol ,  ohne  zu  lange  in  dem  destillirten  Wasser 
verweilt  zu  haben;  hier  geht  noch  eine  Menge  violette  Farbe  heraus,  vorwie- 
gend jetzt  der  blaue  Antheil.  Auch  hier  lässt  man  die  Schnitte  nur  so  lange, 
als  überschüssige  Farbe  herausgeht,  vermeidet  aber  ein  Ausziehen  der  Farbe. 
Man  thut  gut,  2  Schälchen  mit  Alkohol  zu  nehmen  und  die  Schnitte  in  das 
zweite  farblose  Schälchen  zu  bringen,  wenn  man  vermuthet,  dass  alle  über* 
schüssige  Farbe  heraus  ist,  da  dies  leichter  zu  erkennen  ist.  Dann  kommt 
der  Schnitt  in  Xylol,  unter  Vermeidung  von  ätherischem  Oel  jeder  Art,  und 
dann  nach  kurzer  Zeit  in  Xylol -Canadabalsam.  Die  ganze  Proocdur  dauert 
nur  wenige  Minuten. 

Wie  wirkt  nun  die  Farblösung  auf  die  einzelnen  Gewebsbestandtheile? 
In  der  Farbe  sind  zwei  Säuren  und  eine  Base.  Diejenigen  Gewebe,  die  an 
und  für  sioh  basisch  reagiren,  werden,  wie  Ehrlich  zeigte,  das  Bestreben 
haben,  aus  dem  neutralen  Gemisch  die  Säure  anzuziehen.  Wir  werden  also 
vermuthen  können,  wenn  eine  Rothfärbung  durch  das  Gemisch  eintritt,  dass 
die  Gewebe  basisch  sind,  umgekehrt  wenn  die  Blaufärbung  eintritt,  dass  die 
Gewebe,  die  sich  also  basophil  erweisen,  saure  Eigenschaften  haben.  Bei  den 
bisher  bekannt  gewordenen  Färbungen  mit  dem  Triacidgemisch  hat  es  sich 
ergeben,  dass  die  Kerne  der  Zellen  sich  stets  blaugrün  färben,  also  basophile 
Eigenschaften  haben,  also  sauer  reagiren,  was  sich  mit  anderen  Untersuchun- 
gen  über  den  Kern  (wie  von  Kos  sei  und  seinen  Schülern)  sehr  gut  deckt, 
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dass  aber  das  Protoplasma  im  Allgemeinen  siob  roth  förbt,  aoidopbil  ist,  also 
basische  Eigenschaften  besitzt,  oder  seltener  neutrophi]  sich  erweist,  indem 
es  eine  violette  Misohfarbnng  annimmt.  Eine  Ausnahme  machen  nur  die  sog. 
Mastzellen,  aaf  die  ich  hier  aber  nicht  weiter  eingehen  will. 

Der  Effect  der  Färbang  auf  das  Nervensystem  ist,  wie  aas  den  Präpa- 
raten ersichtlich,  folgender:  Rein  acidophil,  pnrpnrn,  förben  stob  zwei  Ge- 
webe, erstens  das  Bindewebe,  das  also  wahrscheinlich  am  basischsten  ist,  and 
zweitens  ebenso  die  Wandang  aller  Gefasse,  die  als  hochrothe  Gebilde  überall 
sehr  sichtbar  hervorspringen.  Ferner  sind  acidophil,  aber  nicht  for  den  rothen 
Antheil,  sondern  für  Methyl-Orange,  die  rothen  Blatkörperchen,  die  sich,  wenn 
erhalten  orangeroth  färben,  and  die  Markscheiden,  wenn  dieselben  von  jeg- 
lichem Ueberschasse  an  Ohrom  befreit  sind,  während  überchromte  Markschei- 
den sich  grünlich  färben.  Nun  folgt  eine  Anzahl  von  Gebilden,  die  zwar  noch 
acidophil  sind,  aber  schon  einen  Stich  in's  violette  zeigen:  das  Protoplasma 
der  Gliazellen,  soweit  es  sich  nicht  nar  um  nackte  Kerne  handelt,  sondern 
noch  Protoplasma  um  sie  herum  ist,  dann  die  Axencylinder,  die  Kernkörper- 
chen  im  Allgemeinen,  das  Gliagnindgewebe.  Basophil,  also  blaogrün,  färben 
sich  sämmtliche  Kerne ,  bis  auf  die  Kerne  der  Ganglienzellen ,  also  die  Qlia- 
kerne,  Gefässkeme,  dann  die  weissen  Blutkörperperchen,  die  Kerne  des  Epi- 
thels des  Gentralcanals  etc.  Die  Gangienzellkerne  sind  bekanntlich  überhaupt 
nicht  sehr  geneigt,  Farbstoffe  anzunehmen,  sie  zeigen  sich  Ja  bei  allen  Fär- 
bungsmetboden  als  helles  Bläschen.  Auch  bei  dieser  Pärbungsmethode  färbt 
sich  der  Ganglienzellkern  schwach,  aber  nicht  blau,  sondern,  bei  gechromten 
Präparaten ,  roth  und  bei  ungechromten  Alkoholpräparaten  färbt  er  sich  in 
einer  eigenthümlichen  tinteoartigen  Farbe,  die  wie  nentrophil  aufzufassen  ist. 
Jedenfalls  färbt  er  sich  nicht  basophil,  unterscheidet  sich  also  ven  den  Glia- 
kernen.  Auf  Grund  dieser  Färbung  ist  man  in  der  Lage,  im  gesammten  Ner- 
vensystem Ganglienzellen  von  Gliazellen  sofort  zu  unterscheiden,  die  Kerne 
der  Gliazellen  sind  grünblau,  die  der  Ganglienzellen  entweder  roth  oder  neu- 
trophil,  eigenthümlich  tintenfarbig.  Hierüber,  sowie  über  Ausnahmen  werde 
ich  später  Einiges  erwähnen.  Die  Kernkörperchen  sind,  wie  erwähnt,  in  ge- 
chromten Präparaten  von  der  Farbe  des  Protoplasma ,  also  roth ,  in  Alkohol- 
präparaten ebenfalls  tintenfarben. 

Ich  möchte  nun  einige  besondere  Vorgänge  der  Färbung  hervorheben. 
Sehr  schon  erkennt  man  auch  kleinere  Degenerationen.  Ich  habe  hier  neben 
auf-  und  absteigenden  Degenerationen  ein  Präparat  von  beginnender  Degene- 
ration von  einem  interessanten  Falle,  den  Herr  Geh.  Rath  Senator  unter- 
sucht und  auch  schon  in  seiner  Abhandlung  der  Friedreich'schen  Krank- 
heit erwähnt  hat,  ein  Fall  von  sogenannter  combinirter  Systemerkrankung,  wo 
zwei  Systemdistricte  erkrankt  sind,  erstens  das  Pyramidensystem,  sowohl  die 
Vorderstrangbaho  wie  auch  die  Seitenstränge,  und  zweitens  die  Hintersti&nge. 
Ich  habe  hier  gerade  eine  Stelle  unter  dem  Mikroskope  aufgestellt,  und  zwar 
im  Laufe  der  Türk 'sehen  Bändel,  die  eine  sehr  eng  begrenzte  Degeneration 
recht  schön  erkennen  lässt.  Ich  möchte  bemerken,  dass  an  Gontrolpraparaten, 
die  nach  Pal  behandelt  sind,  diese  Stelle  nicht  sichtbar  ist.    Ferner  kommen 
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Blatangen  aasserordentlioh  dentlioh  mit  dieser  Methode  zam  Vorschein.  Ich 
demonstrire  Ihnen  hier  ein  Rückenmark,  welches  Herr  Geh.  Rath  Senator 
hierzu  mir  gätigst  äborlassen  hat,  bei  dem  in  der  graaen  Substanz,  wie  aach 
in  der  weissen,  reichliche  Blotnngen  yorhanden  sind,  die  daroh  ihre  orange- 
rothe  Farbe  hervortreten,  dann  einen  Fall,  den  ich  der  Gate  von  Herrn  Geh. 
Rath  Leyden  verdanke,  jenen  interessanten  Fall  von  Land ry* scher  Paralyse, 
den  derselbe  kürzlich  beschrieben  hat.  Man  sieht  hier  aasserordentlioh 
deatlich  in  der  graaen  Substanz  zwei  Blatangen  hervorspringen,  welche 
sich  daroh  das  ganze  Halsmark  fortsetzen.  Drittens  sieht  man  sehr  schön  die 
Exsudate.  Exsudate  färben  sich  mit  dieser  Methode,  wie  schon  Schmidt 
beim  Sputum  hervorgehoben  hat,  roth,  sie  lassen  sich  vom  Celloidin,  das  grün- 
blau wird,  deutlich  unterscheiden.  Da  siebt  man,  wie  in  jenem  Fall  von 
La ndry' scher  Paralyse,  im  Centraloanal  ein  grosses  Exsudat,  welches  ich 
eingesteUt  habe.  Gefassbildaogen  siebt  man  viertens  sehr  deatlich,  weil  die 
Wände  parpurn  hervorspringen.  Sodann  kann  man  Gliakernwucherungen 
sehr  deutlich  erkennen,  weil  die  Kerne  durch  ihre  graublaue  Farbe  stark  her- 
vortreten. Die  Spinnenzellen  oder  Deiters 'sehen  sind  besonders  schön  zu 
differenziren.  Spinnenzellen  sind  ja  nichts  anderes  als  protoplasmareiche 
Gliazellen  mit  langen  Ausläufern;  sie  präsentiren  sich  hier  als  mit  Proto- 
plasmafortsätzen versehene,  im  Allgemeinen  acidophil  gefärbte  Zellen,  in 
denen  mehr  oder  weniger  central  ein  blangrüner  Kern  sitzt  mit  einem  minder 
roth  gefärbten  Kernkörperchen.  Sehr  schön  kann  man  dann  von  diesen  Spin- 
delzellen aus  das  Glianetz  deatlich  verfolgen,  wie  Sie  sich  hoffentlich  durch 
die  Präparate  überzeugen  können. 

Die  Unterscheidung  der  Ganglienzellen  von  den  Gliazellen,  die  stets 
leicht  gelingt,  habe  ich  schon  erwähnt.  Besonders  noch  möchte  ich  auf  das 
ausgestellte  Netzhautpräparat  aufmerksam  machen,  bei  dem  man  deatlich 
sieht,  wie  die  äussere  und  innere  Körnerschicht  sich  unterscheidet,  die  äussere 
ist  grünblau,  zeigt  sich  als  Glia,  die  innere,  die  man  auch  für  Glia  früher  ge- 
halten hat,  ist  violett.  Neuerdings  bat  man  bekanntlich  festgestellt,  dass 
diese  Gebilde  nicht  Gliakerne,  sondern  kleine  Ganglien  sind.  Wie  ioh  beob- 
achten konnte,  sind  die  Lagerungen  und  das  Aussehen  dieser  Ganglienzellen 
der  inneren  Körnerschicht  bei  den  verschiedenen  Thieren  recht  verschieden. 
Eine  dankbare  Aufgabe  wäre  es  für  Ophthalmologen,  mit  der  Färbefiussig- 
keit  die  Netzhaut  zu  untersuchen,  wie  noch  für  das  Corti'sche  Organ  manch 
interessantes  Detail  sich  regeln  dürfte.  Sodann  in  der  Kleinhirnrinde  zeigt 
sich  sehr  schön,  dass  die  Körnersohicht  im  Allerwesentlichsten  aus  Gliakernen 
ohne  Protoplasma  besteht;  hin  und  wieder  findet  man  einige  Ganglienzellen, 
besonders  bei  der  Katze,  von  denen  noch  nicht  festgestellt  ist,  ob  sie  nicht 
blos  zufällig  in  die  Körnerschicht  hineingerathen  sind.  Hingegen  gelingt  eine 
Unterscheidung  zwischen  Axenoylindern  und  Himfasern  nicht,  in  dieser  Hin- 
sicht lässt  die  Methode  im  Stich.  Die  neue  Weigert 'sehe  Gliafärbung  wird 
nach  dieser  Seite  hin  das  Fehlende  ersetzen.  Eine  Gombination  der  Methode 
mit  der  Parschen  ist  übrigens  möglich,   wie  ioh  mioh  überzeugen  konntOi 
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dadaroh  werden  die  schwarzen  Nervenfasern  dentlioh  von  den  rothviolettoo 
Qliafasem  nnterschieden. 

Nan  möchte  ich  mir  erlanhen,  an  dieser  Stelle  aaf  einen  eigenthümliohen, 
and  wie  ich  glaabe,  für  die  Lehre  von  der  Entsändang  nicht  gans  gleichgül- 
tigen  Befand  aufmerksam  machen,  den  ich  darob  die  Färbang  erhalten  and 
Ihnen  anter  den  beiden  ersten  Mikroskopen  demonstrirt  habe.  Man  findet  in 
gewissen  Fallen  von  Räckenmarksdegeneration  in  der  weissen  Sabstana  inner* 
halb  der  Lacken  des  Gewebes  in  der  Masche  zwischen  den  Nervenröhren  Fol- 
gendes: Wenn  ich  Ihnen  hier  das  rosa-violett  gefärbte  Glta- Maschen  werk  anf- 
xeicbne,  in  dem  noch  stellenweise  manche  gelben  Nervenröhren  mit  rothvioletten 
Axencylindem  liegen,  so  findet  man  in  den  leeren  Maschen  häafig  eigenthfim- 
liche,  grosse,  fast  epitheliale,  farblose  Zellen,  die  nicht  basophil  and  nicht 
acidophil  gefärbt  sind,  die  nar  einen  deatlich  blaaen  Kern  and  oft  ein  rothes 
Kern  körperchen  haben.  Es  ist  sehr  auffallend,  dass  das  Protoplasma  dieser 
Zellen  sich  gar  nicht  färbt,  jedenfalls  nicht  roth-violett,  wie  bei  den  Gliasellen. 
Es  sieht  nar  eigenthfimlich  gekörnt  and  etwas  gelblich  gefärbt  aas,  wie  ge- 
qaoUene  and  degenerirte  Markscheiden.  Es  macht  den  Eindruck,  als  wenn 
der  Inhalt  dieser  Zellen  gechromte  Markmasse  wäre. 

Ausser  diesen  Gebilden  nimmt  man  in  denselben  Priparaten  und  dicht 
neben  den  Gewebslücken  nun  noch  Folgendes  an  den  Gefassen  wahr:  Man 
sieht  am  die  purpurn  gefärbte  Gefässwand  mit  den  blauen  Gefässkemen,  inner- 
halb welcher  man  häufig  noch  orange  gefärbte  rothe  Blutkörperchen  und  hin 
und  wieder  ein  blau  gefärbtes  weisses  sieht,  dieselben  Zellen  liegen,  und  awar 
meist  in  grosser  Zahl.  loh  habe  ein  verhältnissmässig  sehr  kleines  Gefass  ein* 
gestellt,  dessen  äussere  Umgebung  umdrängt  ist  in  mehrfacher  Reihe  von  den- 
selben Zellen.  Zuweilen  kann  man  dann  von  da  eine  kleine  Strasse  soloher 
Zellen  in  die  Gewebslficke  hinein  verfolgen.  Man  siebt  also  diese  Zellen 
erstens  in  den  Maschenräumen,  zweitens  dicht  gelagert  aussen  an  der  Wand 
der  Gefässe.  Das  ist  der  objective  Befund.  Was  die  Deutung  betrifft,  so 
möchte  ich  mir  folgende  Bemerkung  erlauben:  Diese  Zellen  halte  ich  für  mit 
zertrümmerter  Markmasso  beladene  und  daher  so  grosse  Kömchenzellen,  ihr 
Protoplasma  ist  ziemlich  ganz  verdrängt  von  der  (später  mitgechromten)  Mark- 
masse,  die  sie  aufgenommen  haben.  Sie  entstammen  dem  Bereiche  der  Ge- 
fässe, von  denen  sie  herkommen,  nachdem  sie  wanderfähig  geworden  sind. 
Wie  kommen  nun  diese  Zellenhaufon  an  die  Aussen  wand  der  Gefässe?  Zwei 
Vermuthangen  kann  man  für  die  Erklärung  dieser  Thatsache  geltend  machen. 
Die  eine  ist  die  Co hn heim 'sehe,  wonach  diese  Zellen  aas  dem  Blut  heraos- 
kommen.  Nun  ist  es  aber  höchst  auffällig,  dass  sie  stets  mononudeäre  sind 
and  dabei  verhältnissmässig  kleine  Kerne  haben.  Die  Leaoocyten  sind  aber 
stets  polynucleär,  wenigstens  die  wandernden  (Ehrlich).  Ehrlich  glaubt 
nun  allerdings,  dass  die  polynudeären  Zellen  durch  Kernversohmelzung  mono* 
nucleär  werden  können.  Da  ist  nan  aber  der  Kern  doch  zq  winzig,  auch 
sind  es  so  sehr  viele  Zellen,  schon  im  Verhältniss  zum  Lumen  der  Gefässe, 
dass  es  mir  sehr  zweifelhaft  erscheint,  ob  sie  ausgetreten  sind.  Es  drängt 
sich  vielmehr  ebenfalls  mir  eine  Vermothung  auf,  auf  die  Herr  Gold  scheider 
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sobon  vor  einem  halben  Jahre  aufmerksam  gemacht  hat,  dass  die  Zellen  in 
loco  am  GefiUs  entstanden  sind,  nelleicht  ans  den  Kernen  der  Wandung,  dass 
sie  wanderfahig  geworden  and  die  Panctionen  von  Kömohensellen  gewonnen 
haben.  Ich  kann  natarlioh  diese  Annahme  nicht  weiter  als  aas  den  Präpa- 
raten beweisen  nnd  übergebe  dieselben  Ihrer  Benrtheilnng.  Ich  erwähne  noch 
aasdrncklioh,  dass  man  natürlich  im  normalen  Rückenmark  solche  Gebilde 
niemals  antrifft. 

Sodann  ist  noch  ein  sweites  Gebild  zq  beschreiben ,  was  sich  dnrch  die 
Färbung  als  basophil  ausweist,  was  sich  bei  Nisslfarbnng  ebenfalls  färbt,  was 
auch  mit  Hämatoxylin  sich  f&rbt,  im  Allgemeinen  die  Farbstoffe  aber  in  ztem- 
lieh  blasser  F&rbong  aufnimmt  loh  yermag  für  dieselbe  keine  Erklärung  sn 
geben,  auch  nicht  ob  es  sich  um  Kunstproduote  handelt.  Es  handelt  sich  um 
hellblaue  Kugeln,  die  manchmal  auch  eine  mehr  violette  Färbung  annehmen; 
sie  finden  sich  überall  im  Grosshirn,  Kleinhirn  und  Rückenmark,  hier  meist 
isolirt  im  Bim,  nicht  in  Haufen.  Anfangs  hielt  ich  sie  für  CelloidiosohoUen; 
aber  sie  finden  sich  anch  in  Nicht- Gelloidinpräparaten,  in  reinen  Alko- 
holpräparaten, und  iwar  in  ganz  normalen.  Ich  kann  diese  Gebilde  vor- 
läufig nicht  charakterisiren.  Ob  es  sich  um  Gorpora  amylaoea  handelt,  weiss 
ich  ebenfalls  nicht,  eine  Jodreaotion  geben  sie  nicht.  In  der  weissen  Sub- 
stanz eines  Hirns,  das  ich  besitze,  springen  sie  überall  bereits  makroskopisch 
als  Körnchen  hervor,  mikroskopisch  gefärbt  zerfallen  sie  in  einen  Haufen  blass- 
blauer Kugeln. 

Zum  Schluss  erwähne  ich  die  wichtigsten  Ergebnisse,  die  ich  durch  die 
Färbungsmethode  bezüglich  der  Structor  des  Bildes  der  Ganglienzellen  erhal- 
ten habe.  Die  NissTsche  Färbung  beruht  bekanotltoh  darauf,  dass  man  mit 
einem  stark  alkalischen  Anilinfarbstoff  färbt.  Bei  dieser  Färbung  ergiebt  sich 
folgendes  Bild.  Es  werden  nur  gefärbt  sämmtliche  Körnchen,  die  Gliakerne, 
Gefässkerne,  Ganglienkerne  etc.  Ausserdem  aber  in  höchst  auffallender  Weise 
der  Leib  der  meisten  Ganglienzellen,  wenigstens  gewisse  grobe  Granulirungen. 
Auffällig  ist  also,  dass,  während  die  Färbung  sonst  eine  reine  Kernfärbung 
ist,  gerade  das  Protoplasma  der  Ganglienzellen  sich  ebenfalls  und  in  sehr  schö- 
ner Weise  mitfärbt.  Eine  solche  multipolare  Ganglienzelle  zeigte  also,  wie 
ich  dies  hier  vorzeichne,  ein  rotbgefärbtes  Kernkörperchen ,  einige  spärliche 
rothe  Granula  in  hellen  Kernen  und  dann  grosse,  grobe,  leuchtende,  oft  stäb- 
chenförmige Granula,  die  bis  in  die  Fortsätze  hineingehen.  Ich  musste  daher 
auf  den  Gedanken  kommen,  dass,  da  ausser  den  basophilen  Kernen  sich  nur 
die  Granula  in  den  Ganglienzellen  bei  Nissl  färben,  diese  Granula,  wie  der 
Kern,  basophil  sein  könnten  und  sich  daher  auch  mit  den  basischen  Farb- 
stoffen der  Nissifärbung  färben.  Diese  Annahme  stiess  aber  von  vornherein 
auf  Schwierigkeiten ;  giebt  es  doch  sonst  im  ganzen  Körper  keine  Zelle,  deren 
Leib  sich  basophil  erweist,  ausser  den  Hastzellen,  die  Ehrlich  einst  beschrie- 
ben hat.  Aber  auch  diese  färben  sich  mit  dem  Farbengemisch  nicht  etwa 
blau,  wie  die  Kerne,  sondern  gar  nicht,  nur  bei  besonderer  Färbung  mit  ba> 
sischen  Farbstoffen  (Dahlia,  Methylenblau,  Magentaroth)  nehmen  sie  den  Farb- 
stoff stark  auf.   Sie  sind  also  doch  nicht  so  recht  basophil,  wie  etwa  die  Kern- 
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Substanzen.    Sollten  also  die  Ganglienzellen  Oranala  besitien,  deren  Proto- 
plasma so  basophile  Körner  entb&lt,  wie  die  Substanz  des  Kernes? 

Meine  Ergebnisse  mit  der  Triaoidfarbang  haben  mir  aber  dieses  eig«n- 
thümliche  Verhalten  ganz  and  gar  best&tigt.    Das  Protoplasma  der  Qanglien- 
zellen  zeigt  (an  Alkoholpräparaten)  bei  der  Anwendung  meiner  Farblösung 
Folgendes:  Die  bei  Nissl  sieh  färbenden  Granula  werden  rein  blau  gefärbt, 
in  derselben  Farbe  wie  die  Kerne  der  Gliazellen,  der  Gefässzellen,  der  Binde- 
gewebszellen eto.     Sie  liegen  innerhalb  einer  Grundsubstanz,   die  bei  Nissl 
farblos  ist  oder  sich  nur  schwach  förbt,  feinfibrillär  structurirt  ist   Die  blauen 
basophilen  Granula  sind  also  in  der  acidophilen  Grundsubstanz  eingebettet. 
Es  zeigt  sich  also,  dass  der  Leib  der  Ganglienzellen  aus  zwei  Substanzen  be- 
steht, erstens  aus  basophilen  groben  Granula,   einer  sauren  kernähnlichen 
Substanz,   und  zweitens  aus  einer  acidophilen  rothen,  also  einer  basischen 
Substanz.    So  stehen  die  Ganglienzellen  einzig  da  unter  allen  Körpenellen  in 
Bezug  auf  das  Protoplasma.    Aber  auch  für  den  Kern  gilt  dasselbe.     Wie  ich 
schon  oben  erwähnte,  färbt  sich  gerade  der  Kern  nicht,  wie  alle  übrigen  Zell- 
kerne blaugrün,  also  basophil.   An  gechromten  Präparaten  findet  er  sich  roth, 
wie  das  Kemkörperchen,  natürlich  in  bekannter  Weise  nur  schwach,  als  helles 
Bläschen ,   er  enthält  aber  keine  Spur  ?on  Blau.    In  Alkoholpräparaten ,  die, 
wie  Nissl  gezeigt  hat,  viel  zuverlässigere  Bilder  für  die  Struotur  der  Zelle 
ergeben,  färbt  er  sich  eigenthümlich  tintenfarben,  schwärzlich,  mit  einem  Stich 
in*s  Röthliche,  ebenfalls  natürlich  nur  als  helleres  Bläschen  und  in  gleicher 
Weise  das  Kemkörperchen.     Ehrlich  selbst  (wie  auch  ich,  im  Anschlüsse  an 
ihn)  hält  die  Farbe  als  Mischfarbe  aller  drei  Farbencomponenten ,   als  ?öllig 
neutrophile  Färbung.    Man  findet  diese  FärbungsTerhältnisse  bei  den  meisten 
Ganglienzellen,  in  den  Vorderhörnern,  in  den  Hinterhörnern,  in  der  Grosshim- 
rinde,  in  der  Kleinhirnrinde,   der  Medulla  etc.     Aber  es  giebt  auch  einige 
kleine,  bei  denen  die  basophilen  Granula  im  Leibe  fehlen,  während  der  Kern 
einen  Stich  ins  Blaue  hat.    Ich  kann  noch  nicht  angeben,  wohin  diese  Zellen, 
die  sich  in  der  Sahst.  Rolandi,  in  der  Hirnriode  u.  a.  0.  finden,  phTsiologiscb 
gehören.     Das,  sowie  entwickelungsgeschichtliche   und  pathologische  Unter- 
suchungen behalte  ich  mir  weiterhin  ror. 

Für  heute  wollte  ich  nochmals  als  wichtigstes  Ergebniss  meiner  Färbung 
die  Thatsaohe  heryorheben,  dass  die  Ganglienzelle  einzig  unter  den  Körper- 
zellen dasteht;  im  Protoplasma  enthält  sie  saure  Substanzen  und  ihr  Kern 
umgekehrt  entbehrt  derselben.  Ich  hoffe  in  einiger  Zeit  über  Weiteres  berich- 
ten zu  können. 

Hieraufsprach  HerrLeyden  über:  Die  neuesten  Untersuchungen 
über  die  pathologische  Anatomie  der  Tabes. 

Die  Fortsetzung  und  der  Schlnss  dieses  Vortrages  werden  in  der  nächsten 
Sitzung  gegeben  werden. 
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SitEUBg  Tom  IL  N«?ember  1893. 

Vorsitzender:    Herr  JoUy. 
Sofariftfährer:  Herr  Bernhardt. 
Daa  Protokoll  der  yorigen  Sitzung  wird  verlesen  und  angenommen. 
Herr  Bruns:    Zur  differentiellen   Diagnostik  zwischen  den 
Tumoren  des  Kleinhirns  und  der  Vierbägel.   (Der  Vortrag  ist  in  die- 
sem Bande  des  Archiys,  Heft  2  ausführlich  verdffentlicht  worden.) 

Disoussion. 

Herr  Qoldscheider:  lob  finde  die  Bemerkung  von  Herrn  Bruns  in- 
teressant, dass  das  Intentionszittern  und  die  Ataxie  sich  ähnlich  sehen.  Ich 
glaube.  Jeder  wird  das  bestätigen,  der  Fälle  von  acuter  Ataxie  auf  Grund 
disseminirter  Myeloencepbalitis  gesehen  bat.  Wir  haben  erst  kürzlich  einen 
Fall  in  der  Klinik  gehabt,  bei  welchem  man  die  Bewegungen  ebenso  gut  für 
Intentionstremor,  wie  für  Ataxie  erklären  konnte.  Es  ist  bekannt,  dass  Lu- 
ciani,  der  überhaupt  die  Kleiohirnataxie  in  Abrede  stellt,  in  seinem  Buch 
über  das  Kleinhirn  die  nach  Kleinhirnverletzungen  auftretenden  Erscheinungen 
nicht  als  ataotisch,  sondern  als  auf  Parese,  Atonie  und  Muskelastasie  beruhend 
hinstellt.  Dieser  Begriff  ist  allerdings  etwas  diffus  und  weitgehend ;  er  versteht 
aber,  im  Gründe  genommen,  darunter  Dinge,  die  man  zum  Theil  ebenso  gut 
als  Coordinationsstörungen  bezeichnen  könnte.  Das  Intentionszittern  könnte 
man  auch  zur  Muskelastasie  rechnen.  Da  man  aber  weiss,  dass  zum  Vollbrin- 
gen selbst  einer  sehr  einfachen  Bewegung  das  harmonische  Znsammenarbeiten 
zwischen  Muskeln  und  den  Antagonisten  nöthig  ist,  so  kann  man  schon  eine 
Störung  dieser  antagonistischen  Synergie,  wie  sie  beim  Intentionszittern  be- 
steht, als  Goordinationsstörung  auffassen. 

Herr  Oppenheim:  Herr  Bruns  berührte  die  Frage  von  den  Beziehun- 
gen zwischen  Kleinhirnerkrankung  und  Kniephänomen.  Ich  weiss  wohl,  dass 
einzelne  Autoren  vom  Fehlen  des  Kniephänomens  bei  Kleinhirntumoren  spre- 
chen. Ich  habe  aber  nie  einen  Fall  dieser  Art  gesehen,  in  dem  das  Knie- 
phänomen wirklich  geschwunden  war  bei  Kleinhirnaffection,  ausgenommen 
einen  einzigen  Fall,  wo  es  dauernd  fehlte,  und  wo  ich  aus  diesem  Grunde  die 
Diagnose  Kleinhirntumor  -j-  Tabes  dorsalis  feststellte,  welche  Diagnose  dann 
auch  durch  die  Section  bestätigt  wurde.  loh  möchte  aber  gern  die  Erfahrun- 
gen der  Herren  CoUegen  in  Bezug  auf  diesen  Punkt  kennen  lernen. 

Herr  Mendel:  Zu  diesem  Punkt  bemerke  ich,  dass  ich  wohl  der  erste 
war,  der  in  dieser  Gesellschaft  vor  Jahren*),  als  noch  Westphal  den  Vorsitz 
führte,  auf  dasVersohwinden  des  Patellarreflexes  bei  Erkrankungen  des  Klein- 
hirns aufmerksam  machte.  Ich  hatte  einzelne  solcher  Fälle  beobachtet,  in 
denen  nachgewiesenermassen  Erkrankung  des  Rückenmarks  nicht  vorhanden 
war,  und  ich  erinnere  mich,  dass  auch  Westphal  das  Fehlen  der  Patellar- 


*)  Neuro!.  Centralbl.  1886.  S.  287. 
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reflexe  bei  cerebralen  Erkrankungen  ohne  Betheiligung  des  Rückenmarkes 
zagab. 

Herr  Brnns  (Schiasswort):  Ich  bilte,  mich  nicht  misszuTerstehen.  Ich 
kann  und  will  nicht  behaupten,  dass  es  eine  Kleinhirnastasie  nicht  giebt,  aber 
ich  glaube,  dieselbe  steht  noch  nicht  jenseits  jeder  Discossion.  —  Was  das 
Fehlen  der  Patellarreflexe  bei  Kleinhirn  tum  oren  anbetrifft,  so  habe  ioh  snr 
Zeit,  als  ich  Assistent  des  Herrn  Geheimratb  Hitzig  war,  einen  Fall  ?on 
Kleinhirntuberkel  gesehen,  bei  dem  die  Patellarreflexe  dauernd  bis  zum  Tode 
fehlten ;  wir  fanden  dann  aber  in  einem  dem  Lendenmark  gegenüberliegenden 
Wirbelkörper  einen  tuberculösenllerd,  der  allerdings  sehr  klein  war  und  selbst 
die  Dura  nicht  betheiligt  hatte,  so  dass  ich  nicht  annehmen  kann,  das  er  far 
das  WestphaTsche  Zeichen  verantworllich  zu  machen  war. 

Hierauf  beendet  Herr  Leyden  den  in  der  Novembersitznng  begonnenen 
Vortrag:  Die  neuesten  Untersuchungen  über  die  pathologische 
Anatomie  der  Tabes.  (Der  Vortrag  ist  stenographisch  aufgenommen  and 
inzwischen  anderen  Ortes  ausführlich  veröffentlicht  worden) 

Siüug  vom  8.  Janaar  1894. 

Vorsitzender:    Herr  J0II7. 
Schriftführer:  Herr  Bernhardt. 

Der  Vorstand  und  die  Mitglieder  der  Aufnahmeoommission  werden  darch 
Zuruf  wieder  gewählt.  Für  zwei  durch  den  Tod  aasgeschiedene  Mitglieder 
der  Anfnahmecommisson  werden  Herr  Kemak  and  Herr  Koenig  neu  gewählt. 

In  der  Discussion  über  den  Vortrag  des  Herrn  Rosin:  Nene  Far- 
bangsmethode  des  Nervensystems,  ergreift  zan&chst  das  Wort 

Herr  C  Benda:  Die  Mittheilungen  des  Hern  Rosin  über  die  Granula 
der  Ganglienzellen  geben  mir  die  Gelegenheit,  einmal  auf  meine,  za  meinem 
Bedauern  gänzlich  übersehene  Mitarbeiterschaft  in  diesem  Gebiete  hinzuweisen. 
Die  Entdeckung  der  Granula  ist  unzweifelhaft  Flemming  zazaschreiben,  der 
sie  1882  (Gentralbl.  f.  d.  medic.  Wissenschaft,  No.  31)  in  den  Zellen  der  Sjm- 
pathicus-  und  Spinalganglien  beschrieb  und  ihre  Färbbarkeit  mit  Kemü^rb- 
stoffen,  Azofarben  und  Hämatoxylin  erkannte.  Nachdem  Nissl  auf  der  Natur- 
forscheryersammlung  1885  sie  in  der  Grosshirnrinde  nach  Alkoholhärtung  durch 
Methylenblaufärbung  demonstrirt  hatte,  habe  ioh  ohne  Kenntniss  der  Nissi- 
schen Mittheilung  und  mit  ganz  anderen  Methoden  ihr  Vorkommen  in  Zellen 
des  Centralnervensystems  verfolgt  and  darüber  in  der  Berliner  Physiologischen 
Gesellschaft  (Verhandl.  1885/86,  No.  12,  13,  14)  Mittheilung  anter  Vorlage 
von  Präparaten  gemacht.  Ich  wiederholte  diese  Demonstration  mit  verbesseiier 
Methode  auf  der  Naturforschervetsammlung  1886.  Ich  härtete  die  Organe  an- 
fänglich mit  Picrinsäure,  nach  weiteren  Versuchen  ging  ioh  zu  Salpetersäure- 
kalibiohromat  über.  Ich  färbte  mit  einer  von  mir  gefandenen  Hämatoxylin- 
methode,  bei  der  ich  als  Beize  schwefelsaures  Eisenammoniam,  als  Differen- 
zirungsflüssigkeit  Chromsäure  oder  Picrinsäure  verwandte.  Ich  erlaube  mir» 
meine  damals  veröffentlichten  Resultate  noch  einmal  wieder  zu  geben: 
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loh  fand  einerseits  Zellen,  die  keine  Granola  enthalten,  sondern  nur  ein 
sehr  feinfaseriges,  weitmasohiges  Protoplasmaf&densystem  besitzen.  „In  an- 
deren  Zellen  traten  in  dem  Fadenwerk  gefärbte  Körnchen  anf ,  die  die  Farbe 
nioht  so  intensiv  wie  das  Chromatin  der  Kerne,  aber  ziemlich  sowie  die Achsen- 
oylinder  annehmen*)  and  wohl  mit  jenen  identisch  sind,  die  Flemmingin 
den  Spinalganglienzellen  beschreibt.  Es  folgen  weitere  Formen,  in  denen  diese 
chromatophilen  Conoretionen  weiteren  Umfang  annehmen,  sich  in  manchen 
Theilen  der  Zellen  zerstreater,  in  anderen  dichter  aneinander  lagern  und  sich 
namentlich  gegen  einzelne  Aaslaafer  in  sehr  oharacteristischer  Weise  grap- 
piren:  sie  reihen  sich  gegen  solche  Aaslaafer  hin  aneinander,  bilden  kürzere 
and  längere  oonyergirende  Fädohen,  die  in  den  Aaslaafer  hineintreten  and 
sich  manchmal  ein  betrachtliches  Stück  weit  in  ihm  yerfolgen  lassen.  Dabei 
.haben  diese  Aaslaafer  den  deatlichen  Gharacter  von  Protoplasmaaasl&afem. 
Der  Azencylinderfortsatz  zeigt  gleichmässig  dankle  Färbaag  and  scheint  meist 
einem  dankleren  Theil  der  Zellen  za  entspringen.  In  anderen  Zellen  wachsen 
die  Goncretionen  za  immer  grösserer  Massigkeit  an,  so  dass  sich  schliesslich 
die  in  toto  dankel  gefärbten  Zellen  ab  Endglied  dieser  Reihe  anschliessen.  * 
Bei  dieser  zweiten  Mittheilung  habe  ich  nar  noch  meine  anfanglich  irrthüm- 
liohe  SteUangnahme  za  Fl  es  ob's  damals  yorliegenden  Mittheilangen  über 
chromatophile  and  ohromathophobe  Zellen  corrigirt.  Kach  weiteren  Beobach- 
tangen  mass  ich  aach  meine  damalige  Angabe  über  den  Axencylinderarsprang 
etwas  modificiren.  Diese  Ursprangsstelle  ist  entsprechend  jener  Angabe  frei 
Ton  Qranalationen,  aber  sie  ist  ebenso  wie  der  Anfangstheil  des  Aohsen- 
cylinders  mit  Hämatoxylin  meist  nicht  gefärbt. 

Mir  scheint,  dass  diese  Angaben  alle  wesentlichen  Pankte  enthalten,  die 
nachdem  von  Nissl  and  nanmehr  aach  von  Rosin  über  die  Morphologie  der 
Qangliengranalationen  gefunden  sind.  Das  Verhalten  des  Axencylinders  and 
seines  Ursprangs ,  wie  ich  es  characterisirte ,  ist  erst  in  den  letzten  Tagen, 
ebenfalls  ohne  Kenntniss  meiner  Angaben,  von  Scbaffer  (Neurolog.  Gentral- 
blatt  1893,  No.  24)  beschrieben  worden**).  In  einer  Beziehang  hat  indess 
Herr  Kronthal  nnserer  Kenntniss  der  ohromophilen  Granala  darch  die  Me- 
thylenblaafärbang  yon  Trockenpräparaten  eine  reichliche  Förderang  gebracht, 
wenn  ich  anders  seine  Präparate  im  Gegensatz  za  ihm  selber  in  diesem  Sinne 
deaten  darf.  Ich  glaabe  nämlich,  dass  Herr  Kronthal  nicht,  wie  er  selbst 
annimmt,  nervöse  Fibrillen  des  Ganglienzellenleibes  gefärbt  hat,  denn  ich 
konnte  mich  aach  in  seinen  Präparaten  nicht  von  einer  Gontinaität  dieser  ge- 
streckten Gebilde  überzeagen.  Ich  halte  diese  vielmehr  für  ansere  Granala, 
die,  wie  ich  übereinstimmend  mit  Flemming  feststellte,  den  Protoplasma- 


*)  Schaff  er  beschreibt  den  Azencylinderfortsatz  überhaupt  als  angefärbt. 
Diese  Differenz  beraht  aaf  der  Verschiedenheit  der  Härtangsmethoden ;  nach 
meinem  Verfahren  färben  sich  die  Azen<^linder  der  Vorderhornzellen  in  einiger 
Entfemang  von  den  Ganglienzellen  bis  za  ihrem  Aastritt  aas  dem  Rückenmark, 
oder  sie  sind  stets  gleichmässig  dankel  and  enthalten  keine  Granalationen. 
**)  Siehe  vorherstehende  Anmerkung. 
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fibrillen  eingelagert  sind.  loh  schreibe  Kronthal  das  Verdienst  za,  dieselben 
in  nooh  nioht  erreichter  Vollständigkeit  nnd  Tielleioht  auch  in  lebens&hnlioher 
Form  dargestellt  za  haben. 

Die  Färbnngsresaltate  Herrn  Rosin 's  bestätigen  einerseits  unsere  Er- 
fahrungen über  die  Färbfahigkeit  der  Granula,  andererseits  geben  sie  wichtige 
Fingerzeige  für  die  Erkenntniss  ihrer  chemischen  Natur.  Ich  wollte  nur  darauf 
hinweisen,  dass  die  Granula  mit  den  Kemsnbstanzen  die  Farbbarkeit  durch 
H&matozylin,  einer  Farbsäure  tbeilen,  und  dass  daher  die  Bezeichnong 
„basophil^  mit  einiger  Vorsicht  anzuwenden  ist. 

Herr  Koenig  hat  die  Rosin 'sehe  Färbung  an  Chrompräparaten  ange- 
wendet und  kann  die  Angaben  R.'s  bestätigen.  Er  fragt,  wie  es  sich  mit  der 
Haltbarkeit  der  Präparate  verhalte? 

Herr  Krönt  hal:  Mit  Rücksicht  auf  das  von  Herrn  Ben  da  Erwähnte 
halte  ich  es,  um  keinen  Irrthum  über  meine  Stellung  zu  der  Frage  von  den 
Fasern  und  den  Körnern  in  den  Zellen  aufkommen  zu  lassen,  für  gut,  meine 
Ansichten  mitzutheilen.  Ich  bin  nämlich  noch  heute  wie  früher  der  Meinung, 
dass  die  Gebilde,  die  ich  mit  meiner  Methode  in  den  grossen  Zellen  der  Vorder- 
hömer  sehe,  Fasern  und  dass  die  Granula  zum  grossen  Theil  die  späteren 
Leichenformen  sind;  ein  kleiner  Theil  scheint  mir  diesen  Ursprung  nicht  zu 
haben.  Ob  letztere  überhaupt  nervöse  Elemente  darstellen ,  ist  mir  mehr  wie 
zweifelhaft. 

Herr  Rosin:  Bei  Vermeidung  aller  Oele,  bei  Benutzung  von  Xylol  nnd 
Xylolcanadabalsam  haben  sich  seine  Präparate  V2  ^^^^  gehalten.  Längere 
Erfahrung  besitze  er  nicht.  —  Dass  sich  die  Granula  der  Ganglienzellen  auch 
in  Hämatoxylin  färben,  widerlege  seine  Behauptung  ihrer  basophilen  Natur 
nicht:  aus  einer  Lösung,  in  der  man  ihnen  die  Farben  gleichsam  zu  wählen 
überlässt,  wählen  sie  jedenfalls  den  basischen  Farbstoff  aus.  Ueberdies  kann 
nach  Behandlung  mit  Salpetersäure  und  doppeltchromsaurem  Kali  eine  Aende- 
rung  in  der  chemischen  Reaction  der  einzelnen  Theile  eingetreten  sein,  sodass 
die  sonst  basophilen  Granula  eine  andere  Reaction  zeigen.  —  Ob  die  Granula 
Kunstproducte  seien,  bezw.  postmortale  Bildungen,  würde  sich  entscheiden, 
wenn  es  gelänge,  frische  Präparate  aus  physiologischer  Kochsalzlösung  nach 
der  von  ihm  beschriebenen  Methode  genau  so  zu  färben  wie  andere.  Im  AU- 
gemeinen  muss  man  annehmen,  dass,  wenn  sich  die  eine  Substanz  (die  Grund- 
substanz der  Zelle)  roth,  die  andere  (die  Granula)  blau  färbt,  es  sich  eben 
um  zwei  chemisch  differente  Substanzen  handle.  Nach  einigen,  mit  seiner 
Methode  gemachten  Beobachtungen  wäre  eine  Identität  der  rothen  Grundsub 
stanz  mit  den  Krönt  hal' sehen  feinen  Fasern  einerseits,  der  bläulichen  Gra- 
nula mit  den  verdickten  Stellen  dieser  feinen  Fasern  andererseits  nicht  von 
der  Hand  zu  weisen. 

In  der  nun  folgenden  Discussion  über  den  Vortrag  des  Herrn  Leyden: 
Die  pathologische  Anatomie  der  Tabes,  betont 

Herr  Hitzig  (Halle)  die  hervorragenden  Verdienste  des  Herrn  Leyden 
um  die  Lehre  Ton  der  Tabes,  weicht  aber  von  seinen  Anschauungen  über  die 
Pathogenese  dieser  Krankheit  in  einigen  Punkten  ab.  Wenn  die  Wissenschaft- 
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Hohen  Rechte  Leyden's  nicht  aberall  Toll  gewürdigt  seien,  so  erkläre  sich 
das  wohl  dadaroh,  dass  er  hei  seinen  Erorteningen  nicht  scharf  genag  zwischen 
hinteren  Wurzeln  and  peripheren  Nerren  unterschieden  habe.  Während  er 
stets  mit  voller  Klarheit  den  Prooess  in  den  Hinterstrangen  als  secandäre  De- 
generation innerhalb  des  sensiblen  intraspinalen  FaserTerlaafes  angesprochen 
and  die  Betheiligang  der  hinteren  Wurzeln  herrorgehoben  habe,  unterschied 
er  im  Uebrigen  nur  zwischen  einem  intraspinalen  und  extraspinalen  Ursprung 
der  Krankheit,  ohne  sich  ungeachtet  yoUständiger  Anführung  der  Thatsachen, 
über  den  Beginn  des  Degenerationsprocesses  peripher  oder  central  vom  Spinal- 
ganglion, dessen  Rolle  als  «barriöre  infranchissable*'  er  literarisch  nicht  ge- 
nügend gewürdigt  habe,  anszalassen.  Diesmal  habe  er  zwar  jenen  Unterschied 
scharf  präcisirt,  habe  dann  aber  mit  der  Erklärung  geschlossen,  diejenige 
Ansicht  Pierre  Marie's^  die  den  Ursprung  der  Krankheit  peripher  vom 
Spinalganglion  suche,  sei  ihm  sympathischer.  Gerade  diese  Ansicht  halte 
Hitzig  aber  bei  dem  jetzigen  Standpunkte  unseres  Wissens  und  mit  Rücksicht 
auf  die  Arbeiten  von  Leyden  selbst,  Wollenberg,  Redlich,  Blocq  u.  A. 
nicht  für  haltbar.  Insbesondere  sei  eine  von  Redlich  herrorgehobene,  von 
Leyden  nicht  berücksichtigte  Thatsache  erwähnenswerth,  dass  die  intraspi- 
nale Erkrankung  bei  frischen  Fällen  gelegentlich  ausgesprochener  erscheine, 
als  die  Erkrankung  der  correspondirenden  Wurzeln.  Berücksichtige  man  femer 
die  Thatsache,  dass  der  aus  dem  Ganglion  aastretende  sensible  Nerv  auch  in 
älteren  Fällen  fast  immer  intact  gefunden  sei,  dazu  die  Erkrankung  der  peri- 
pheren sensiblen  und  motorischen  spinalen  und  cerebralen  Nerven,  wie  die  der 
Nervenkeme  und  der  Hirnrinde,  endlich  die  Befunde  bei  Ergotinvergiftung  und 
Pellagra,  so  müsse  man  wohl  zu  dem  Schlüsse  kommen,  dass  die  Entstehung 
der  Tabes  auf  eine  Schädlichkeit  —  ein  Gift  —  zurückzuführen  sei,  welches 
keine  Provinz  und  keinen  Elementartheil  des  Nervensystems  verschonen  müsse, 
aber  eine  besondere  Affinität  zu  den  hinteren  Wurzeln ,  vielleicht  in  beson- 
derem Maasse  zu  ihrem  extramedullären  Verlaufe  habe.  Man  könne  die  ana- 
tomische Pathogenese  der  Tabes  freilich  kaum  besprechen,  ohne  auf  die  Actio- 
logie  näher  einzugehen.  Da  Herr  Leyden  dies  jedoch  vermieden  habe  und 
sich  vielleicht  eine  unerwünscht  lange  Debatte  daran  anschliessen  könnte,  ver- 
zichtet auch  Hitzig  darauf. 

Herr  Oppenheim:  Herr  Leyden  hat  in  seinem  Vortrag  über  die 
pathologische  Anatomie  der  Tabes  das  Hauptgewicht  auf  die  Erkrankung  der 
hinteren  Wurzeln  gelegt  und  zurückgreifend  auf  seine  bekannten  früheren 
Untersuchungen  und  Anschauungen  und  unter  besonderem  Hinweis  auf  die 
Redlich 'sehe  Abhandlung  die  Rückenmarksaffection  von  dieser  abzuleiten 
versucht.  Dabei  war  es  erforderlich,  auch  das  Verhalten  der  Spinalganglien 
in  den  Kreis  der  Betrachtungen  zu  ziehen,  und  gerade  hier  hat  der  Herr  Vor- 
tragende, der  das  literarische  Material  in  allen  anderen  Punkten  so  erschöpfend 
verwerthet  hat,  wie  mir  scheint,  nicht  allen  Untersuchungen  die  gleiche  Be- 
achtung geschenkt.  Abgesehen  von  den  sich  widersprechenden  Angaben  ein- 
zelner französischer  Autoren  (Luys,  Pierret,  Dejerine,  Raymond),  lag 
bis  zum  Jahre  1885  verwertbbares  Material  in  Bezug  auf  diese  Frage  nicht 
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vor.  Da  wandten  Siemerling  und  ich  unsere  Aufinerksamkeit  derselben  zu 
und  kamen  zu  wichtigen  Ergehnissen,  die  wir  durch  prSgnante  Ahhildangeii 
erläuterten.  Es  sind  unsere  Beobachtungen  auff&lliger  Weise  auch  Redlioh 
entgangen.  Ich  besitze  hier  noch  die  Originaltafeli  die  ich  Ihnen  herumreiolie 
und  ebenso  zwei  entsprechende  Präparate,  die  einen  L&ngsschnitt  zeigen,  der 
gleichzeitig  die  hintere  Wurzel,  das  Spioalganglion,  die  yordere  Wursel  und 
den  austretenden  Neryen  trifft. 

Was  nun  in  geradezu  überraschender  Deutlichkeit  beim  Yergleioh  der 
beiden  Präparate  hervortritt,  ist  die  Thatsache,  dass  nicht  allein  die  hintere 
Wurzel  total  atrophirt  ist,  sondern  auch  die  intraganglion&ren  Faser- 
massen.   Dieselben  fehlen  fast  yöUig  und  treten  erst  am  peripherischen  Pol 
des  Ganglions  wieder  in  relativ  guter  Entwickelung  hervor.  Wir  konnten  diese 
Anomalien  in  drei  Fällen  feststellen.    Das  waren -neue  Thatsachen,  die  ans 
doch  zunächst  einen  Schritt  weiter  brachten.     An  den  Ganglienzellen   des 
Spinalganglions  fanden  wir  auch  in  einem  Falle  Veränderungen,   aber  sie 
schienen  uns  so  geringfägig ,  dass  wir  uns  mit  einer  kurzen  Schilderung  der^ 
selben  begnügten  und  ein  wesentliches  Gewicht  auf  dieselben  nicht  legen  so 
können  glaubten.  An  diesem  Punkte  haben  nun  die  Untersuohangen  Wollen- 
berg's  eingesetzt,  die,  nach  dieser  Richtung  weit  umfassender,  doch  sun&ohst 
unsere  Angaben  bestätigten  und  insofern  zu  einem  neuen  Ergebniss  führten, 
als  er  an  den  Zellen  fast  durchweg  Veränderongen  fand  und  zwar:  Pigmen- 
tirung,  Trübung,  wohl  auch  Schrumpfung.    Wollenberg  hebt  aber,  ebenso 
wie  wir  es  thaten  hervor,   dass  sie  im  Verhältniss  zu  der  Wurzel-  und  Mark- 
Degeneration  sehr  gering  seien.   Er  hat  die  Frage  nach  dem  Ausgangspunkte 
der  Tabes  übrigens  auch  schon  ventilirt  und  sich  gegen  die  Annahme  ausge^ 
sprechen,  dass  die  Spinalganglien  den  primären  Sitz  der  Erkrankung  bilden. 

Ich  habe  nun  die  Präparate,  die  mir  noch  zur  Yerfügong  standen,  noch 
daraufhin  gemustert  und  allerdings  beim  Vergleich  mit  normalen  einen  ge- 
wissen Zellenschwand  constatirt,  der  aber  sehr  gering  ist  und  namentlich  un- 
bedeutend erscheint  im  Vergleich  zu  der  weit  vorgeschrittenen  Wurzel-  und 
Rückenmarksdegeneration« 

Nun  hatte  ich  aber  einen  anderweitigen  Beitrag  zu  dieser  Frage  gelie- 
fert, der  im  Lichte  der  neueren  Untersuchungen  an  Bedeutung  gewinnt.  Der- 
rselbe  ist  bisher  nahezu  unbeachtet  geblieben ,  was  sich  wohl  aus  dem  Um- 
stände erklärt,  dass  sich  nur  eine  kleine  Notiz  über  denselben  in  den  Sitzungs- 
berichten der  Charit^gesellschaft  findet.  In  einem  Fall  von  Tabes,  der  mit 
Störungen  im  Trigeminusgebiet  (Anästhesie)  einherging,  fand  ich 
ausserder  bekannten  Degeneration  der  sog.  aufsteigenden  Wurzel, 
eine  Atrophie  des  Ganglion  Gasseri  und  zwar  nicht  allein  in  Bezog 
auf  die  Fasern,  sondern  ganz  besonders  in  Bezug  auf  die  Ganglienzellen, 
die  einem  erheblichenSohwunde  anheimgefallen  waren.  Diese  Zeichnun- 
gen, die  damals  nach  Osmiumsäure-Präparaten  vom  nonnalen  und  kranken 
Ganglion  hergestellt  sind,  veranschaulichen  das  aufs  deutlichste.  (Ich  habe 
sie  damals  anfertigen  lassen,  aber  noch  nicht  Zeit  zur  ausführlichen  Veröffent- 
lichung gefunden.)  Dieser  Befund  gewinnt  nun  an  Interesse,  seit  wir  wissen, 
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dass  die  sog.  anfeteigende  Wurzel  des  Quintus  eigentlich  eine  absteigende 
ist  und  aus  dem  Gasser'schen  Ganglion,  welches  also  durchaus  analog 
den  Spinalganglien  ist,  entspringt.  Hier  haben  wir  nun  einmal  eine  wirkliche 
und  beträchtliche  Degeneration  der  zelligen  Elemente  im  Ganglion  ~  und  das 
yerdient  natürlich  alle  Beachtung. 

Herr  Leyden  hat  nun  zwar  auf  die  Mdglichkeit  einer  extraspinalen  Ent- 
stehung der  Tabes  —  mit  Berücksichtigung  der  Angaben  Marie 's  u.  A.  — 
hingewiesen,  hat  sich  aber  andererseits  nicht  verhehlen  können,  dass  die  yor- 
liegenden  anatomischen  Befunde  an  den  Spinalganglien  noch  zu  grosser  Re- 
serve auffordern,  dem  kann  ich  mich  zun&chst  nur  ansohliessen.  Aber  man 
muss  dann  doch  auch  zugeben,  dass  auch  der  Beweis  für  den  Ausgang  des 
Processes  von  den  hinteren  Wurzeln  noch  nicht  erbracht  ist.  Es  ist  nur  ge- 
zeigt worden,  dass  die  im  Rückenmark  degenerironden  Fasern  —  ganz  oder 
grösstentheils  —  die  direote  Fortsetzung  der  hinteren  Wurzeln  bilden. 

Würde  es  sich  nun  herausstellen,  dass  doch  die  Spinalganglien  den  Ort 
der  primären  Affection  bilden,  so  sollte  man  nach  dem,  was  wir  über  die  se- 
cundäre  Degeneration  der  yon  ihrem  trophischen  Gentrum  getrennten  resp.  des* 
selben  beraubten  Fasern  wissen,  erwarten,  dass  zuerst  die  distalen — von  dem 
trophischen  Centrum  am  weitesten  entfernt  liegenden  —  Fasemtheile  degeneriren, 
also:  das  feine  Netzwerk  in  den  Clarke'schen  S&ulen  und  in  den 
Hinterhörnern  (sowie  in  den  Hinterstrangkemen  der  Oblongata)  einer- 
seits, die  sensiblen  Hautnerven  in  der  Peripherie  andererseits, 
eine  Möglichkeit  die  keineswegs  ohne  Weiteres  yon  der  Hand  zu  weisen  ist. 
Wenigstens  ist  es  aufßUlig,  wie  früh  in  frischen  Fällen  yon  Tabes  der  Faser- 
schwund in  den  Clark e' sehen  Säulen  sich  geltend  macht.  Und  dass  die  sen- 
siblen Hautneryen  sehr  früh  ergriffen  werden,  geht  u.  A.  aus  unseren  Unter- 
suckungen  hervor. 

Aber  diese  Theorie  würde  erst  an  Boden  gewinnen,  wenn  wir  eine  Erb- 
sche  Hypothese  zu  Hülfe  nehmen.  Für  gewisse  Formen  der  peripherischen 
Neryendegeneration (Bleilähmung,  multiple  Neuritis  etc.) hat  Erb  nämlich  eine 
centrale  Genese  angenommen,  indem  er  die  Ansicht  geltend  machte,  dass  Ver- 
änderungen in  den  Ganglienzellen  der  Vorderhömer ,  die  sich  dem  Nachweis 
entziehen,  schon  ausreichend  sein  möchten,  die  aus  ihnen  entspringenden 
peripherischen  Nerven  zur  Atrophie  zu  bringen.  Obgleich  die  Zelle  also  nor- 
mal aussieht,  kann  sie  nach  Erb  ihre  Aufgabe  als  trophisches  Centrum  nicht 
mehr  erfüllen. 

Wir  müssten  diese  Hypothese  auf  das  Spinalganglion  übertragen  und 
annehmen,  dass  schon  Veränderungen,  die  sich  unserem  Nachweis  entziehen 
oder  als  sehr  geringffigig  erscheinen,  ausreichend  wären ,  um  die  aus  ihnen 
entspringenden  Nervenfasern  zur  Atrophie  zu  bringen. 

Da  ich  jedoch  die  Erb' sehe  Hypothese  für  die  multiple  Neuritis  nicht 
acoeptire,  bin  ich  auch  —  nach  meiner  heutigen  Auffassung  der  Verhältnisse 
—  nicht  geneigt,  sie  auf  die  Tabes  zu  übertragen. 

Nun  möchte  ich  um  dieErlaubniss  bitten,  noch  auf  einige  Punkte  eingehen 
zu  dürfen,  die  nicht  mehr  ganz  direot  an  denLey  den 'sehen  Vortrag  anknüpfen. 
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Alle  unsere  pathologisch-anatomischen  Untersuchungen,  die  sich  auf  das 
Rückenmark  und  Gehirn  beziehen^  bedürfen  ja  im  Hinblick  auf  die  Entdeckun- 
gen  von  Golgi,  Ramon  7  Cajal  u.  A.  einer  gewissen  Revision. 

Von  dem,  was  meine  Präparate  in  dieser  Hinsicht  ergeben,  soll  hier 
kurz  folgendes  angeführt  werden.  Es  ist  Ihnen  bekannt,  dass  ein  Theil  der 
hinteren  Wurzelfasem  aus  dem  Hinterhom  bis  in's  Vorderhom  Yordringt.  Auf 
gut  gefärbten  Präparaten  (nach  Weigert  und  Pal)  sind  sie  oft  in  ihrem 
ganzen  Verlauf,  resp.  auf  eine  grosse  Strecke  zu  verfolgen.  Man  hat  sie  als 
Reflexcollateralen  angesprochen  und  bezeichnet.  Ich  demonstrire  Ihnen 
ein  entsprechendes  Präparat  bei  Lupenbetrachtung. 

Ich  glaube  nun  auf  Grund  meiner  Untersuchungen  annehmen  zu  dürfen, 
dass  auch  diese  bei  Tabes  in  der  Regel  ganz  oder  grossentheils 
zu  Grunde  gehen.  Es  steht  das  im  Einklang  mit  einer  älteren  Angabe 
Leyden's,  dass  ein  gewisser  Faserschwund  auch  im  Vorderhom  bei  Tabes  vor- 
komme. 

Demgegenüber  fand  loh  —  und  habe  das  im  Mai  1892  in  dieser  Gssell- 
schaft  schon  kurz  erwähnt  — ,  dass  bei  der  amyotrophischen  Lateralsolerose, 
die  gewissermaassen  den  Antipoden  der  Tabes  dorsalis  bildet,  diese  Fasern 
trotz  Atrophie  des  Vorderhorns  verschont  bleiben  können  nnd 
sich  wegen  des  allgemeinen  Fasersohwundes  um  so  deutlicher  abheben.  Ich 
lege  Ihnen  Präparate  und  auch  eine  dieses  Verhalten  erläuternde  Zeichnung 
vor.  — 

Dasselbe  fand  ich  in  einem  Falle  von  Poliomyelitis  ant.  chronica. 

Die  Atrophie  des  Solitärbündels  bei  Tabes,  über  die  ich  vor 
mehreren  Jahren  ebenfalls  in  dieser  Gesellschaft  berichten  konnte,  erscheint 
auch  in  einem  anderen  Lichte,  seit  wir  anzunehmen  die  Berechtigung  haben, 
dass  es  sich  um  eine  absteigende  —  aus  extracerebral  gelegenen  Ganglien 
entspringende  —  Vago  Glossopharyngeuswurzel  handelt  (vgl.  besonders  die 
Angaben  Kölliker's).  So  tritt  ilso  auch  diese  Degeneration  in  Analogie  zu 
der  der  Trigeminuswurzel  und  den  gewöhnlichen  Befunden.  — 

Endlich  ist  mir  noch  eins  an  meinen  Präparaten  aufgefallen,  was  wohl 
noch  an  dieser  Stelle  Erwähnung  finden  kann.  Es  haben  bekanntlich  Edinger, 
Bechterew  u.  A.  auf  eine  sensibele  Leitungsbahn  (II.  Ordnung)  hingewiesen, 
die,  aus  dem  Hinterhom  entspringend,  in  die  vordere  Commissnr  über- 
gehen und  dort  eine  Kreuzung  erfahren  soll.  Ob  dieselbe  beim  Menschen 
ezistirt,  muss  vorläufig  als  zweifelhalt  bezeichnet  werden.  Es  ist  mir  nun  in 
meinen  Präparaten  von  amyotrophischer  Lateralsolerose  ein  Fasersug  au^ 
fallen,  der  allerdings  in  dieser  Richtung  zu  verlaufen  scheint  und  sich  wohl 
nur  in  Folge  der  Atrophie  der  übrigen  Faserzüge  deutlich  abhebt.  loh  lege 
Ihnen  Präparate  und  Zeichnungen  zur  Begutachtung  vor,  ohne  der  Meinung 
zu  sein,  dass  sie  einen  absolut  sicheren  Beweis  für  die  Existenz  dieser  Fasern 
bringen.*) 


*)  Nachtrag  (nicht  in  der  Discussion  erwähnt).   Bei  echt  syphilitischen 
Erkrankungen  des  Nervensystems  fand  ich  einmal  eine  Atrophie  der  absteigen* 
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Herr  A.  Westphal:  Ueber  das  anatomische  and  physiologische 
Verhalten  des  peripherischen  Meryensystems  der  Neugeborenen. 

Angeregt  durch  eine  Mittheilung  seines  Vaters  aus  dem  Jahre  1886  hat 
der  Vortragende  die  electrischen  ErregbarkeitsverhSltnisse  des  peripherischen 
Nervensystems  des  Menschen  in  jugendlichem  Zustand  und  ihre  Beziehungen 
zu  dem  anatomischen  Bau  desselben  zum  Gegenstand  seiner  Untersuchungen 
gemacht. 

Er  schildert  das  Resultat  der  electrischen  und  anatomischen  Unter- 
suchung, welche  ergab,  dass  die  anatomischen  Befunde  an  den  peripherischen 
Nerven  Neugeborener  das  eigenthnmliohe  Verhalten  derselben  gegen  electrische 
Reize  in  gewissen  frühen  postembiyonalen  Zeiten  erklären.  Besonders  weist 
der  Vortragende  auf  die  Bedeutung  der  mangelhaften  Entwickelung  der  Mark- 
scheiden im  jugendlichen  peripherischen  Nervensystem  hin  und  schildert  die 
allmälige  Entwickelung  derselben  an  der  Hand  von  Präparaten.  Schliesslich 
hebt  er  die  mannigfachen  Beziehungen  der  entwickelungsgeschichtlichen  That- 
sachen  zu  experimentell  hervorgerufenen  Erscheinungen  und  pathologischen 
Processen  an  peripherischen  Nerven  hervor. 

Die  Untersuchungen  sind  ausführlich  im  1.  Heft,  XXVI.  Band,  des 
Archivs  f.  Psych,  u.  Nervenkr.  veröffentlicht  worden. 

Hr.  Jelly  weist  auf  die  Uebereinstimmung  des  klinischen,  anatomischen 
und  electrodiagnostisohen  Befundes  hin.  Die  vom  Vortragenden  gefundene 
Erregbarkeitsverminderung  könnte  den  Verdacht  erwecken,  dass  sie  auf  den 
grossen  Leitungswiderstand  zu  beziehen  sei.  Daher  sei  der  Nachweis  des 
Vorhandenseins  von  qualitativen  Erregbarkeitsverfinderungen  so  besonders 
wichtig. 


den  spinalen  (früher  aufsteigenden)  Trigeminuswurzel,  ein  ander  Mal  eine 
Atrophie  der  Solit&rbündel.  Auch  auf  diese  Befunde  werfen  die  neueren  Be- 
obachtungen ein  anderes  Licht,  indem  sie  auf  die  Möglichkeit  hinweisen,  dass 
ein  sich  eztracerebral  abspielender  gummöser  Process  (Meningitis)  im  Stande 
ist,  derartige  Atrophien  auf  dem  Wege  der  seound&ren  De- 
generation hervorzurufen. 


ArehiT  L  Piychiatrie.  XXVI.  3.  Heft.  59 


XXX. 
Referate. 


1.  Prof.  W.  Vhthtff^  Heber  die  bei  der  Syphilis  det  CeitrtlierfeitysteM 
ftrkmneidei  Avgeisttmgei.  I.  Tbeil  1893.  —  II.  Theil  1894. 
(W.  Engelmann.   Leipzig.) 

Der  Verfasser  berichtet  in  dem  I.  anatomisoben  and  dem  IL  klinischen 
Theil  seines  Werkes  über  100  Fälle  von  Syphilis  des  Nervensystems,  in  wel- 
chen er  Gelegenheit  hatte,  den  Angenbefand  anfsunehmen.  Von  diesen  Pil- 
len, welche  theils  in  der  psychiatrischen  und  Nervenklinik  der  Charit^,  theils 
in  der  Sohöler'schen  Angenklinik  beobachtet  wurden,  kamen  17  lur  Seotion, 
so  dass  dem  Verfasser  ein  angewöhnlich  reiches  Material  auch  snr  anatomi- 
schen üntersQChang  zur  Verfügung  stand.  Dem  durch  lahlreiohe  Abbildungen 
illttstrirten  Bericht  über  das  letztere  sohliesst  er  eine  Zusammenstellung  von 
1 50  aus  der  Literatur  gesammelten  Fällen  an,  in  welchen  Qehimsyphilis  mit 
Störungen  im  Sehapparat  verbunden  war.  Aas  den  eigenen  Beobachtungen 
des  Verfassers,  wie  aus  den  von  ihm  referirten  geht  hervor,  dass  die  basale 
gummöse  Meningitis  weitaus  die  häufigste  Ursache  der  im  N.  opticus  eintre- 
tenden Veränderungen  (Neuritis  mit  und  ohne,  Stauungspapille)  ist,  dass  in 
einzelnen  Fällen  aber  auch  direct  im  peripheren  Abschnitt  des  Sehnerven 
syphilitische  Processe  sich  entwickeln,  während  anderemale  gummöse  Qe- 
schwülste  in  der  Schädelhöhle  Ursache  der  Stauungspapille  werden  können. 

Die  in  der  Regel  nachweisbaren  (Heubn  er 'sehen)  Arterienveränderun- 
gen kommen  nach  den  Ermittelungen  des  Verfassers  gewöhnlich  gleichzeitig 
mit  den  meningealen  und  neuritischen  Infiltrationen  vor  und  sind  jedenfalls 
nur  ganz  ausnahmsweise  als  die  einzige  und  primäre  Ursache  der  Sehnerven- 
veränderungen anzusehen. 

Wir  müssen  es  uns  versagen,  an  dieser  Stelle  auf  weitere  Einzelheiten 
einzugehen,  und  beschränken  uns  auf  den  Hinweis,  dass  auch  das  Vorkommen 
der  Augenmuskellähmungen  bei  syphilitischer  Gehimerkrankungen  sowohl  m 
klinischer  wie  anatomischer  Beziehung  eingehende  Besprechung  findet,  ferner 
das  in  überraschender  Häufigkeit  gefundene  Vorkommen  der  Stauungspapille 
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(in  14  pGt.  der  klinisch  antersaohten  Fälle),  sodaDn  das  Auftreten  und  die 
Pathogenese  der  Hemianopsie  n.  y.  a. 

Die  Pulle  wichtigen  Marerials  and  interessanter  Ergebnisse,  welche  in 
dem  Bache  enthalten  sind,  wird  dasselbe  sowohl  dem  Kliniker  wie  dem  patho- 
logischen Anatomen  nnentbehrlich  machen.  J. 


2.  Dr.  Pierre  Jaiet^  1er  deistesiaitaid  der  lyiterisehei  (Me  psychiiehei 
Stignata).  Mit  einer  Vorrede  von  Professor  Gharcot.  Uebersetzt  von 
Max  Kahane,  Secandärarzt  des  Wiener  allgemeinen  Krankenhauses. 
(197  Seiten.    Leipzig  und  Wien.    Franz  Deuticke.  1896). 

Die  vorliegende  gate  Uebersetzung  macht  dem  grosseren  Kreis  der 
deutschen  Leser  den  im  Jahre  1892  erschienenen  ersten  Band  eines  Werkes 
zugänglich,  das  den  Pachgenossen  angelegentlich  empfohlen  werden  kann. 
Jan  et  gründet  seine  Auaeinandersetznngen,  wie  er  angiebt,  anf  einhnndert- 
undzwanzig  Beobachtungen  Hysterischer,  die  er  selbst  gesammelt  hat,  und 
anf  eine  Anzahl  von  Beobachtnngen,  die  ihm  von  Anderen  zur  Verfügung  ge- 
stellt wurden.  Der  Gegenstand  seiner  Untersuchung  ist  die  Analyse  des 
psychischen  Verhaltens  der  Kranken,  wobei  er  vorwiegend  die  ältere  und 
neaere  französische  Literatur,  aber  auch  einen  Theil  der  ausländischen  be- 
rücksichtigt. 

Der  Eintheilnng  von  Gharcot  entsprechend  unterscheidet  er  die  soge- 
nannten Stigmata  als  die  wesentlichen  Symptome  der  Hysterie  von  den  ansser- 
wesentlichen  oder  accidentellen  und  stellt  sich  die  Aufgabe,  in  diesem  ersten 
Bande  die  geistigen  Stigmata,  in  dem  zweiten  die  accidentellen  psychischen 
Vorgänge  bei  der  Hysterie  zu  beschreiben.  Man  wird  ober  die  Durchführbar- 
keit dieser  Unterscheidung  mit  dem  Verfasser  rechten  können;  jedenfalls  hat 
sie  den  Vorzug,  die  übersichtliche  Darstellung  zu  erleichtern. 

In  fünf  Kapiteln  analysirt  Jan  et  diese  sogenannten  Stigmata,  indem  er 
l.die  Anästhesien,  2.  die  Amnesien,  8.  dieAbulien,  4. die  Bewegungsstörungen 
und  endlich  5.  die  Verändernngen  des  Gharakters  der  Hysterischen  bespricht. 
Als  leitendes  Motiv  seiner  Ausführungen  erscheint  überall  der  in  dem  Vor- 
wort von  Gharcot  als  Wiederholung  seiner  oft  ausgesprochenen  Ansicht  for- 
mulirte  Satz,  .dass  die  Hysterie  zum  grossen  Theil  eine  Geisteskrankheit  ist*. 
Im  Einzelnen  findet  der  Verfasser  dies  darin  verwirklicht,  dass  alle  die  ge- 
nannten Zustände  eine  Störnng  in  der  Verknüpfung  gewisser  psychischer  Vor- 
gänge mit  dem  lohbewnsstsein  erkennen  lassen.  Als  eine  Art  von  ^ Zerstreut- 
heit **,  von  Mangel  an  Aufmerksamkeit  oder  von  Aprosexie  fasst  er  zunächst 
die  Anästhesien  auf  und  weist  an  den  vielfach  beschriebenen  und  von  ihm 
durch  interessante  Beispiele -vermehrten  Eigentbumlichkeiten  dieser  Zustände 
nach,  dass  nicht  die  EmpfinHung  selbst  fehlt,  sondern  nur  deren  Aufnahme 
in  das  lohbewnsstsein.  In  äh)iKcher  Weise  deutet  er  die  Amnesien,  die  er  wie 
die  Anästhesien  in  systematischb,  localisirte  und  allgemeine  eintheilt.  Wenn 
dal^  .anter  den  systematischen  Amnesien  anch  die  Astasie- Abasie  aufgeführt 
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wird,  80  würde  allerdings  ebensogut  ein  grosser  Theil  der  später  io  ein^m  be- 
sonderen Kapitel  besohriebenen  BewegongsstoruDgen  hierher  gereohn^t  wer- 
den können,  ebenso  wie  anoh  die  Anfsählong  der  Abolieii  Vieles  enthalt,  was 
mit  gleiohem  Reohte  in  das  eine  oder  andere  dieser  Kapitel  gehört  hatte. 
Mehrfach  entsteht  aach  der  Zweifel,  ob  einaelne  der  ?on  dem  Verfasser  beob- 
achteten Kranken,  namentlich  der  abalisohen,   nicht   eigentlich    in    andere 
Krankheitskategorien  gehören,  insbesondere  in  die  der  Melancholie.  Da  er  ab« 
immer  nur  einzelne,  für  seinen  Zweck  wichtige  Brachstäcke  ans  den  Kran- 
kengeschichten mittheilt,  so  ist  hierüber  kein  sicheres  Urtheil  za  gewinnen. 
Jedenfalls  kommen  alle  hier  als  Stigmata  des  hysterischen  Qeisteszostandes 
beschriebenen  Symptome  gelegentlich  auch  als  Symptome  anderer  Geistes- 
Störungen  Yor,  was  dem  Verfasser  selbst,  wie  aas  dem  Schlusskapitel  herror- 
geht,  nioht  entgangen  ist.   Wenn  wir  sohliesslich  auch  mit  einseinen  Ansfnh- 
rangen  dieses  letzten  Kapitels  aber  die  hysterischen  Charakterindernnsen, 
so  mit  der  fast  gänzlichen  Ablehnung  des  Vorkommens  Yon  Simalation  ond 
Lüge  nicht  einverstanden  sind,  so  wollen  wir  doch  nicht  unterlasaen,  die  Qe- 
sammtaaffassnng  des  hysterischen  Qeistessastandes,  wie  sie  sieh  aas  der  gan- 
zen DarstelluDg  ergiebt,  als  eine  einheitliche  and  im  Wesentlichen  zutreffende 
zu  bezeichnen,  deren  liohtTolle  Schilderung  die  Lectore  des  Buches  zu  einer 
anregenden  und  belehrenden  gestaltet.  J. 


3.  Dr.  med.  et  phil.  tebert  Senner,  Privatdocent  in  Wurzburg,  Mapeetik 
der  Ceisteskraiklieiten  für  practische  Aerzte  und  Studirende.  (302  Seiten 
mit  34  Abbildungen.    Urban  und  Schwarzenberg,   1894.) 

Die  Absicht  des  Verfassers,  dem  Praktiker  ein  Buoh  in  die  Hand  zn 
geben ,  das  ohne  den  Ballast  eines  Lehrbuches  direot  auf  die  diagnostisohea 
Fragen  eingeht  und  die  Anhaltspunkte  zu  ihrer  richtigen  Beantwortung  im 
einzelnen  Falle  zusammenstellt,  ist  eine  sehr  au  lobende.  Auch  die  Methode, 
nach  welcher  er  dieser  Absicht  zu  entsprechen  sucht,  indem  er  nämlich  die 
diagnostischen  Probleme  an  einzelnen  prägnanten  Fällen  seiner  eigenen  Beob- 
achtung erörtert,  ist  durchaus  zweckentsprechend.  In  vielen  Punkten  ist  es 
ihm  in  der  That  gelungen,  in  dieser  Weise  ein  übersichtliehee  und  lehreiehes 
Bild  Yon  dem  augenblicklichen  Stand  unserer  Kenntnisse  za  entwerfen  und 
die  AnfTassong  schwieriger  Fragen  an  erleichtem.  BesondMs  iastraetiY  sind 
auch  verschiedene  der  zur  firläateruag  beigegebeoen  Abbildangen,  von  denen 
wir  namentlich  die  dem  reichen  Würzburger  Gretinenmateilal  entnommonen 
herverheben  möchten.  Je  bereitwilliger  wir  diese  Vorzüge  dee  Bnohes 
anerkennen,  am  so  weniger  können  wir  unsere  Bedenken  wegen  einiger  dia- 
gnostischer Sätze  zurückhalten,  deren  Annahme  den  praotisohen  Ant  auf  Ab- 
wege führen  müsste.  Dieselben  finden  sich  in  dem  Kapitel  über  die  Anfangs* 
Stadien  der  Paralyse,  in  welchen  das  Vorkommen  tabisoher  Symptome  in 
einer  Weise  besprochen  wird,  als  ob  die  Erkrankung  der  Binterstrange  die 
einzige  and  eine  besonders  hänfige  spinale  ComplicatioA  der  Paralyse  wirOf 
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w&br^nd  sie  doch  thfttsaohlioh  kanm  in  einem  Drittel  der  Fälle  vorkommt. 
Die  ?iel  häufigere  SeitenstrAngerkranknng  der  Paralytiker  ist  in  dem  ganzen 
Kapitel  gar  nicht  erwähnt.  In  Folge  hierron  erweckt  dann  die  ganae  Dar- 
stellang  den  Anschein,  als  ob  die  bei  Paralytikern  vorkommende  Papillen- 
starre  sowie  anch  Opticosatrophie  and  Aagenmoskellähmang  immer  nur  als 
Theilersoheinangen  des  tabischen  Symptomencomplexes  gefanden  worden. 
Wir  vermissen  den  Hinweis,  dass  diese  Phänomene  in  Wirklichkeit  bei  sehr 
vielen  Paralytikern  ohne  Hinterstrangerkranknng  vorkommen,  and  dass  sie  ihre 
diagnostische  Bedeutnng  für  die  Paralyse  wesentlich  als  Kennaeichen  verbrei- 
teter Degenerationen  im  Nervensystem,  ganz  anabhängig  von  ihren  Beaiehnn- 
gen  sar  Tabes  besitzen. 

In  dem  Kapitel  aber  Gehirntamoren  würde  wohl  ein  aasdrücklicher  Hin- 
weis aaf  die  Bedeutung  der  doch  oft  schon  in  den  frühesten  Stadien  vorhan- 
denen Staanngspapille  and  aaf  die  darans  hervorgehende  Wichtigkeit  regel- 
mässiger Aogenspiegeluntersoohangen  an  Geisteskranken  von  Nutzen  gewesen 
sein ,  zumal  da  in  zweien  von  den  drei  mitgetheilten  Fällen  offenbar  gerade 
durch  die  Unterlassong  dieser  üntersaohung  die  Diagnose  verfehlt  wurde.  — 
Aus  dem  Kapitel,  in  welchem  die  hysterischen  Erscheinungen  abgehandelt 
werden,  ist  anzuführen,  dass  der  Verfasser  den  Namen  Hysterie  zu  beseitigen 
wünscht  und  für  die  Hauptgruppe  der  dahin  gehörigen  Symptome  den  Namen 
der  »psychogenen  Zustände"  vorschlägt.  Die  Darsellang  der  letzteren  ist  als 
eine  sehr  lesenswerthe  za  bezeichnen;  nur  bleibt  anersichtliob,  wie  die  Tren- 
nung der  nicht  direct  psychogenen  Symptome  der  Hysterie  von  den  psycho- 
genen vorgenommen  werden  soll,  wenn  unter  ersteren  z.  6.  auch  Monoplegie 
und  Aphonie  genannt  werden,  die  doch  gerade  so  gut  „nachahmliche"  Sym- 
ptome sind,  wie  die  durch  dieses  Kriterium  gekennzeichneten  psychogenen 
Contracturen. 


4.  Prof.  Dr.  Udwig  lirl,  PalhaUgie  aii  Therapie  te  Nerveikraakbeitei 

Aerzte  und  Studirende.  Zweite,  umgearbeitete  Auflage.  (595  Seiten  mit 
zahlreichen  Holzschnitten.  1894.  Wien  und  Leipzig.  Urban  and 
Sehwarzenberg.) 

Der  zweiten  Auflage  des  vorliegenden  Werkes  sind  die  gleichen  Vor- 
züge nachzurühmen,  wie  der  ersten,  Behandlung  des  umfangreichen  Stoffes  in 
knappem  Rahmen,  einfache  und  übersichtliche  Darstellung,  Veranschaulichang 
durch  zahlreiche,  zam  Theil  aus  dem  eigenen  Beobachtungskreise  entnommene 
Abbildungen. 

Zu  einem  Kapitel  können  wir  uns  eine  kurze  Bemerkung  nicht  ver- 
sagen, wir  meinen  dasjenige,  in  weichem  die  noch  sehr  dunkle  Lehre  von  den 
»hysterischen  Muskelatrophien **  behandelt  wird.  Zur  Klarstellung  derselben 
dürfte  wenigstens  die  von  dem  Verfasser  bereits  anderweitig  (Deutsche  med. 
Wocheosehr,  1894,  No.21}  mitgetheilte  und  in  dem  Buche  reproducirte  Beob- 
achtang  kaum  geeignet  sein.    £in  IBjähriges,  vorher  blüheades  Mädchen  er- 
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krankte  an  einer  in  zwei  Monaten  sar  skeletartigen  Abmagerung  fortschreitenden 
allgemeinen  Atrophie,  welche  tödtlich  endigte.  DadieSection  anscheinend  nicht 
gemacht  werden  konnte,  so  genagt  doch  wohl  die  blosse  Thatsaohe,  daas  das 
Kind  ein  Jahr  froher  gelegentlich  einer  hysterischen  Dorfepidemie  ebenfalls 
Ton  schweren  Krämpfen  ergriffen  worden  war,  nicht  za  der  Feststellang,  dass 
nun  auch  die  spätere  tödtliohe  Erkrankung  hysterischen  Charakters  gewesen 
sein  muss.  —  Aus  den  therapeutischen  Abschnitten  des  Buches  ist  ansafnh- 
ren,  dass  die  Suggestionstherapie  in  dem  Verfasser  einen  warmen  Vertreter 
findet,  der  u.  a.  auch  beim  Alkoholismus  ähnliche  Resultate  wie  Forel  erhal- 
ten zu  haben  angiebt,  während  ihm  allerdings  die  Wotterstrand'sohen 
Erfolge  bei  Epilepsie  rersagt  geblieben  sind.  J. 


5.  W.  f.  leehtereWj  lie  Leitmgsbahiei  in  Celdri  mmi  tiekeimtrk.   Hit 

16  Textabbildungen  und  einer  lithographischen  Tafel.  Uebersetst  un- 
ter Hitwirkung  des  Verfassers  von  Doctorand  F.  Weinberg  in  Jnijew- 
Dorpat.    (Verlag  von  Eduard  Besold,  Leipzig.   1894.) 

Die  Aufgabe,  welche  sich  der  durch  seine  Arbeiten  über  Anatomie  und 
Physiologie  des  Centralnervensystems  rühmlich  bekannte  Verfasser  in  der  vor- 
liegenden Monographie  stellt,  hat  derselbe  im  vollsten  Masse  gelöst.  Verfasser 
wollte  eine  möglichst  gedrängte  Darstellung  der  zur  Zeit  vorhandenen  Erfah- 
rungen über  die  Leitungsbahnen  des  Centralnervensystems  geben.  Jeder,  der 
sich  eingehend  mit  dem  Studium  des  Gehirns  beschäftigt,  wird  die  knappe, 
sachgemässe  Darstellung  der  Ergebnisse  neuerer  Arbeiten  mit  Freuden  be- 
grüssen ;  das  mühsame  Zusammensuchen  der  zahlreichen  Einzelarbeiten  wird 
ihm  dadurch  erleichtert.  Besonders  werthyoll  wird  es  ihm  ferner  sein,  die 
Ergebnisse  der  zahlreichen  Arbeiten  des  Verfassers  selbst,  durch  welche  B. 
einerseits  auf  anatomisch -entwickelungsgeschicbtlichem,  andererseits  auf  ex* 
perimentellem  Wege  die  Lösung  bestimmter  Fragen  suchte,  in  einer  Darstel- 
lung vereinigt  zu  sehen.  Der  Leser  wird  die  Ueberzeugung  gewinnen ,  dass 
der  Verfasser  ihm  för  alle  Gebiete  des  Gehirns  und  Röckenmarks  neue  Beob- 
achtungen und  neue  Gesichtspunkte  bringt.  Wenn  wir  gegenüber  einer  so 
dankenswerthen  wissenschaftlichen  Leistung,  wie  die  vorliegende  einen  Wunsch 
äussern  möchten,  so  wäre  es  der,  Verfasser  möge  bei  einer  neuen  Auflage 
seines  Werkes  noch  mehr,  als  bisher  die  Resultate  der  vergleichend -an  atomi- 
schen Arbeiten  auf  dem  Gebiete  des  Centralnervensystems  in  den  Kreis  seiner 
Betrachtung  ziehen.  Koppen. 


6.  denie  «id  Eitartaig.  Eine  psychologische  Studie  von  Dr.  WilUaM  lirseh. 
Mit  einem  Vorwort  von  Prof.  Dr.  E.  lendeL  (Berlin  und  Leipzig,  1894. 
Oscar  Coblentz.) 

Der  Verfasser  tritt  in  seinem  Buche  den  in  neuerer  Zeit  vielfach  auf- 
tauchenden Bestrebungen  gegenüber  .die  Grenzen  der  geistigen  Gesundheit 
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immer  enger  za  ziehen  and  Alles,  was  aogewöbnlioh  ist,  und  von  den  alltäg- 
lichen Erscheinangen  abweicht,  als  krankhaft  za  bezeichnen*.  Speciell  be- 
kämpft er  die  von  Lombroso  vertretene  Ansicht,  dass  Menschen,  welche  das 
Darchsohnittsmass  geistiger  Gapacität  in  hohem  Qrade  übertreffen,  soge- 
nannte Qenies,  häufig  als  pathologische  Erscheinangen  aufzufassen  sind. 

Der  Klarstellung  der  Begriffe,  mit  denen  er  operirt  —  Qenie  und  Ent- 
artung —  schickt  Verfasser  eine  Uebersicht  der  „ Grenzen  des  Irreseins*  vor- 
aus und  weist  an  der  Hand  von  Thatsachen  nach,  „dass  eine  scharfe  Grenze 
zwischen  geistiger  Gesundheit  und  Krankheit  nicht  gezogen  worden  kann^. 

In  logischer  Weise  legt  H.  die  Grunde  klar,  weshalb  die  Philosophen 
seit  Jahrhunderten  vergebens  nach  einer  allgemein  gältigen  Defloition  des 
Genies  gesucht  haben. 

„Eine  correcte  Wissenschaft  darf  nur  für  erkannte  Erscheinungen  Namen 

schaffen sie  wird  aber  stets  fehl  gehen  und  um  Schatten  kämpfen, 

wenn  sie  a  priori  ein  Wort  als  etwas  gewissermassen  selbstständig  Gegebenes 
annimmt  und  nun  versucht,  aus  den  Erscheinungen  genügendes  Material  her- 
beizuschaffen, um  einen  diesen  Worten  etwa  innewohnenden  Begriff  zu  erklä- 
ren. Die  Erscheinungen  sind  das  Primäre,  und  die  sie  bezeichnenden,  durch 
Convention  geschaffenen  Namen  dienen  uns  zur  Erleichterung  des  gegenseitigen 
Verständnisses*. 

Da  nun  den  Genies  auf  den  verschiedensten  Gebieten  die  verschiedensten 
psychologischen  Bedingungen  zu  Grunde  liegen,  lässt  sich  mit  dem  Worte 
wGenie**  ein  bestimmter  psychologischer  Begriff  nicht  verbinden. 

Bei  der  Gegenüberstellung  von  Genie  und  Irresein  giebt  H.  von  vornher- 
ein zu,  dass  es  etwas  Bedenkliches  hat,  zwei  unbestimmte  Grössen  mit  ein- 
ander zu  vergleichen,  er  ist  aber  in  der  Verwertbang  der  Thatsachen  so  vor- 
sichtig, dass  wir  uns  seinen  Folgerungen  wohl  anschliessen  können. 

H.  geht  bei  der  Beurtheilung  der  „geistigen  Riesen*  von  der  Erwägung 
aus,  „ob  ihre  Entwiokelung  eine  gleichmässige  ist,  oder  ob  es  sich  um  eine 
Ueberentwickelang  eines  Tbeiles  der  Psyche  auf  Kosten  anderer  Theiie  handle, 
wodurch  eine  Störung  des  inneren  Gleichgewichts  und  damit  ein  krankhafter 
Zustand  herbeigeführt  wird^. 

Einer  Kritik  unterwirft  er  die  mannigfachen  „  Krankheitssymptome  des 
Genies*,  welche  vornehmlich  Lombroso  und  Moreau  entdeckt  zu  haben 
glauben. 

Zunächst  sei  das  gesammte  Material  dieser  Autoren  ein  höchst  zweifel- 
haftes. Femer  setzten  dieselben  voraus,  dass  bestimmte  Erscheinangen,  dar- 
unter auch  Hallucinationen ,  nur  bei  Geisteskranken  vorkommen.  Diese  An- 
nahme widerlegt  H.  durch  bekannte  Thatsachen:  Es  sind  Pseudo- Hallucina- 
tionen ,  Dlusionen ,  Phantasmen ,  aber  auch  echte  Hallucinationen  anter  be- 
stimmten Bedingungen  bei  geistig  Gesunden  beobachtet  worden. 

H.  kommt  zu  dem  Schlüsse,  dass  zwischen  hervorragenden  Männern,  so- 
genannten Genies,  und  Geisteskranken  mancherlei  Aehnlichkeiten  bestehen, 
jedoch  handle  es  sich  nur  um  Aehnlichkeeiten,  nicht,  wie  vielfach  behauptet 
wird,  um  verwandte  Zustände,  so  dass  wir  nicht  berechtigt  sind,  eine  Ver- 
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WAndtsobaft  swisohen  Qenie  and  Imein  aosnnehmeii,  oder  gar  das  Qenie  ab 
krankhaften  Zustand  zu  bezeichnen.  } 

Unrichtig  ist  es  anch,  fahrt  er  in  dem  Kapitel  fiber  Bntartang  des  Weiteren  V 

aasi  eine  Verwandtschaft  sa  oonstatiren  iwifohen  geistig  volibegabten  genta* 
len  Menschen  and  den  Entarteten  mit  partieller  hervorragender  Bntwickelnng 
geistiger  Fähigkeiten,  die  man  als  Psendogenies  bezeichnen  könnte.  «So 
mannigfach  das  klinische  Bild  der  Entarteten  sich  aach  gestalten  mag,  so  wird 
dasselbe  in  Folge  der  allen  Fällen  gemeinschaftlichen  Ursaohe,  der  geistigen 
Instabilität,  der  Disharmonie  der  psychischen  Fähigkeiten  doch  immer  etwas 
Charakteristisches  haben,  and  wird  dem  sachverständigen  Beobachter  za  einer 
Yerwechselang  mit  jenen  grossen ,  voll  entwickelten  harmonischen  Geistern 
keinen  Anlass  geben  können". 

In  den  letzten  Kapiteln  seines  Werkes  wendet  sich  H.  gegen  die  moderne, 
in  erster  Linie  daroh  Nordaa  vertretene  Richtung,  in  den  meisten  Brseog* 
nissen  der  Jetztzeit  aaf  literarischem,  känstlerischem  and  socialem  Gebiete, 
krankhafte  Ersoheinnngen  za  erblicken.  Er  weist  die  Ansicht  Nordaa's,  dass 
der  grösste  Theil  der  gesitteten  Menschheit  in  psychischer  Entartung  begrif- 
fen, dass  «in  den  oberen  Schichten  der  Grossstadtbevöikerang*  nur  «ein 
leid  volles  Krankenhaas*  zu  erblicken  sei,  als  ein  subjectives,  nicht  doroh 
Thatsaohen  gestätztes  ürtheil  zarfick,  welches  wohl  vom  ästhetischen  and 
knnstkritischen  Standpunkt  ans  betrachtet,  verdienstvoll  sei,  aber  wissen 
schaftlich  als  laienhaft  bezeichnet  werden  mfisste. 

Wie  man  sich  aach  zu  diesen,  in  der  Jetztzeit  mit  übergrossem  Eifer  ^ 

ventilirten  Fragen,  die  nach  unserer  Ansicht,  in  der  üblichen  Allgemeinheit 
aufgeworfen,  nicht  Gegenstand  der  wissenschaftlichen  Porschnng  sein  können, 
stellen  mag,  anerkannt  muss  werden,  dass  sich  das  H.'sche  Buch  durch  kri- 
tisches, auf  Thatsaohen  gestütztes  Urtheil  auszeichnet,  and  dass  seine  vorsich- 
tigen Schlussfolgerangen  vortheilhaft  abstechen  von  den  weitgehenden  Yer- 
allgemeinerangen,  zu  denen  andere  moderne  Aatoren  bei  der  Behandlang  der 
einschlägigen  Fragen  gelangt  sind.  A.  Westphal. 


Oedniokt  b«t  L.  fiehumaolier  ia  BmUb. 
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